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The purpose of this study was to examine the effects of a 12-week group-form aquatic 
training period in clients suffering from osteoarthritis. The study was requested by the 
physiotherapy unit of Nokia health centre. This study was conducted as a case study and 
the data were analysed using quantitative content analysis. 
 
Eleven clients with lower limb osteoarthritis were selected to participate in the aquatic 
training group. Two of them did not complete the study. Functional capacity was 
measured before and after the aquatic training period. All participants improved their 
results in tests of physical function; chair stand test, 10-metre walk test and stair climb 
test. Isometric knee extensor and flexor strength improved statistically significantly. The 
pain was relieved at a general level. 
 
The findings indicate that a 12-week aquatic training period improves the functional 
capacity of people suffering from osteoarthritis. The results are consistent with those of 
previous studies. More reliable results could be obtained by examining a larger group of 
participants and by gathering more specific details from them such as the location of 
osteoarthritis and possible joint replacement surgeries. Further research is required to 
examine how long the effects of aquatic training last and whether the need for joint 
replacement surgeries can be prevented by aquatic training. 
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1 JOHDANTO 
 
 
Teimme opinnäytetyön allasharjoittelun vaikutuksista nivelrikkoasiakkailla. Valitsimme 
aiheen, koska nivelrikko on maailman yleisin nivelsairaus ja esimerkiksi työkyvyttö-
myyseläkkeistä 6 % on myönnetty nivelrikon perusteella (Arokoski & Kiviranta 2012, 
125). Tutkimusten mukaan puolestaan Suomessa 75–84-vuotiasta naisista 32 % ja mie-
histä 16 % kärsii oireisesta polvinivelrikosta. (Vuolteenaho & Moilanen 2014). Edellä 
mainittuihin lukuihin tulevat tietysti vielä päälle kaikki muut kuin polvinivelrikot. Näin 
ollen on selvää, että nivelrikkoa esiintyy väestössämme erittäin paljon. Uskomme, että 
tulemme tulevaisuuden työssämme kohtaamaan monia asiakkaita, joilla on nivelrikko. 
Asian tutkimisella tulee siis olemaan hyötyä tulevaisuudessa työelämässämme. Nivel-
rikko aiheena kiinnostaa meitä myös henkilökohtaisesti. Lähipiirissämme löytyy nivelri-
kosta kärsiviä henkilöitä. 
 
Allasharjoittelu toteutetaan ryhmämuotoisena, joka todennäköisesti tulee olemaan tule-
vaisuudessa yhä suositumpi fysioterapian muoto kustannustehokkuuden takia (Kyngäs 
ym. 2007, 104). Halusimme työssämme tuoda hyvin esille allasharjoittelun hyödyt nivel-
rikkoisten kuntoutuksessa. Vesi esimerkiksi vähentää niveliin kohdistuvaa kuormitusta, 
jolloin nivelrikkoisen on kivuttomampi harjoitella vedessä (Toivonen ym. 2014, 23).  
 
Idea opinnäytetyöhön lähti siitä, kun Nokian kaupunki oli ehdottanut aihetta koulul-
lemme. Edelliseen kappaleeseen pohjaten, molemmat opinnäytetyöntekijät olivat kiin-
nostuneita aiheesta. Tarkoituksenamme on selvittää opinnäytetyön teoreettisessa osuu-
dessa tutkittua tietoa nivelrikosta ja allasharjoittelusta. Tutkimusosuudessa tarkaste-
lemme Nokian kaupungilla käytössä olevaa allasharjoitteluohjelmaa ja testejä sekä ana-
lysoimme syksyllä 2016 alkaneen allasharjoitteluryhmän toimintakykytestien tuloksia. 
Pyrimme tuottamaan tietoa allasharjoittelun vaikutuksista nivelrikkoasiakkaan toiminta-
kykyyn. Opinnäytetyö on suunnattu ensisijaisesti terveysalan opiskelijoille sekä ammat-
tilaisille. Näin ollen opinnäytetyö on kirjoitettu käyttäen ammattisanastoamme.  
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2 NIVELRIKON ETIOLOGIA JA OIREET 
 
 
Nivelrikko on yleisin nivelsairaus, joka aiheuttaa toimintarajoitusta sekä kipua. Nivel-
rikko on koko nivelen sairaus (Vuolteenaho & Moilanen 2014.), jossa tyypillisintä on 
nivelruston vaurioituminen ja tätä kautta sen häviäminen nivelpinnoilta. Tavallisesti ni-
veleen kehittyy myös nivelkapselin liikakasvua sekä tulehdusmuutoksia. (Pohjolainen 
2016.) Suomessa lonkka- ja polvinivelrikkoa sairastavia on noin 400 000 ihmistä (Mul-
tanen 2016, 29).  Tässä luvussa käsittelemme erityisesti alaraajan nivelrikon esiinty-
vyyttä, etiologiaa, riskitekijöitä sekä oireita. 
 
 
2.1 Esiintyvyys 
 
”Nivelrikko on yleisin ja kansanterveydellisesti tärkein nivelsairaus” (Hannonen & Ai-
raksinen 2005, 218). Alle 45-vuotiailla lonkka- ja polvinivelrikko on harvinainen, sen 
esiintyvyys on 0,3–0,5 %, kun taas puolestaan 65–74-vuotiailla noin 12 % sairastaa lonk-
kanivelrikkoa ja 18 % polvinivelrikkoa (Arokoski & Kiviranta 2012, 125).  Nivelrikon 
esiintyvyys lisääntyykin iän myötä. Vielä vanhemmat, eli 75–84 vuotiaista naisista 32 % 
ja miehistä 16 %, sairastaa polvinivelrikkoa, joka oireilee. (Vuolteenaho & Moilanen 
2014.) Naisilla on suurempi riski polvinivelrikkoon, mikä näkyykin edellä mainituista 
luvuista. Tämä johtuu muun muassa naisen anatomisesti leveästä lantiosta. (Konttinen & 
Raussi 2012.) Myös vaihdevuosi-iän ohittaneilla naisilla esiintyy yleisesti enemmän ni-
velrikkoa kuin muulla väestöllä (Multanen 2016, 28). 
 
Hannosen ja Airaksisen (2005, 218) mukaan nivelrikon hoitotarve on kasvussa väestön 
ikääntymisen seurauksena. Nivelrikko johtaa joka vuosi yli 600 000 lääkärikäyntiin ja on 
arvioitu, että se aiheuttaa maassamme lähes miljardin euron kustannukset vuosittain (Aro-
koski & Kiviranta 2012, 125). Hannonen ja Airaksinen (2005, 218) ovat todenneet kym-
menen vuotta sitten, että 7 % työttömyydestä johtuu nimenomaan alaraajanivelrikosta. 
Nyt puolestaan muutama vuosi sitten Arokoski ja Kiviranta (2012, 125) kertoivat, että 
6 % maksettavista työkyvyttömyyseläkkeistä on myönnetty nivelrikon perusteella. Myös 
kansainvälisellä tasolla nivelrikko on tavallisimpia yksittäisiä sairauksia kohonneen ve-
renpaineen ja harmaakaihin rinnalla (Strandberg, 2016, 420). 
 
8 
 
2.2 Etiologia 
 
Nivelrikon tarkkaa syytä ei ole tiedossa. Käsityksen mukaan kuitenkin poikkeava mekaa-
ninen kuormitus niin kuin myös rakenteellisesti heikentyneen rustokudoksen normaali 
kuormitus saattavat aiheuttaa nivelessä biokemiallisen prosessin, joka johtaa ajan kulu-
essa nivelrikolle tavanomaiseen kipuun ja vaurioon. (Arokoski & Kiviranta 2012, 125.) 
Nivelrikko on koko nivelen sairaus, joka vaikuttaa niin luuhun, nivelkapseliin kuin nivel-
rustoonkin (Vuolteenaho & Moilanen 2014). Nivelrikkoa esiintyy useimmiten lonkassa, 
selkärangassa, polvessa sekä käden nivelissä. Nivelrikkoa voi kuitenkin ilmetä missä ta-
hansa synoviaalinivelessä (Arokoski & Kiviranta 2012, 125). 
 
Nivelrikko jaetaan primaariseen ja sekundaariseen. Primaarisesta nivelrikosta on kyse sil-
loin, kun sen tarkkaa aiheuttaja ei ole tiedossa. Sekundaarinen nivelrikko on puolestaan 
sitä, että aiheuttaja/aiheuttajat ovat joiltakin osin tiedossa. Aiheuttajia voi olla esimerkiksi 
geneettiset syyt, vamma, nivelreuma, mekaaniset syyt ja verenvuoto niveleen. Erityisesti 
lonkan nivelrikossa noin 70 % kehittyy sekundaarisesti. Suurin sekundaaristen nivelrik-
kojen aiheuttaja on mekaaniset syyt. Mekaanisia syitä voi olla erilaiset nivelen asentoon 
tai nivelkuormitukseen vaikuttavat ulkoisten tekijöiden aiheuttamat tai synnynnäiset ra-
kennemuutokset. Joissain suvuissa on myös dominantisti periytyvä nivelrikkotaipumus, 
joka todetaan jo nuorella iällä. Tässä periytyvässä taipumuksessa on aiheuttajana raken-
teellinen poikkeavuus tyypin 2 kollageenissa. (Leirisalo-Repo 2016.) 
 
Nivelrikossa nivelessä alkaa muodostua tulehdustekijöitä, joita tuottavat muun muassa 
nivelrustosolut (Arokoski & Kiviranta 2012, 128). Esimerkiksi niveltä ympäröivässä ni-
velkalvossa tapahtuu tulehdusmuutoksia (Multanen 2016, 29). Nivelessä katabolia kiih-
tyy, mikä tarkoittaa tulehduksen valkuaisaineita pilkkovaa toimintaa (Arokoski & Kivi-
ranta 2012, 128). Katabolinen tila tarkoittaa sitä, kun kudoksessa tapahtuu hajottavaa pro-
sessia enemmän kuin tuottavaa. Terveessä kudoksessa kudosta tuottavien ja hajottavien 
prosessien välillä on tasapaino. (Multanen 2016, 29.)  
 
Nivelrikon alkuvaiheessa rusto pehmenee ja vaurioituu, jolloin sen pintaan tulee hal-
keamia (Leirisalo-Repo 2016). Lopulta nivelrusto häviää nivelpinnoilta kokonaan ja tämä 
näyttäytyy röntgenkuvassa nivelraon kaventumisena. Tämän johtuu siitä, että nivelruston 
välittäjäaineen pitoisuus alkaa pienentyä ja kollageenin muodostama tukirakenne heiken-
tyä ja rikkoutua. (Arokoski & Kiviranta 2012, 125.) Vesipitoisuus rustossa lisääntyy ja 
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sen kimmoisuus vähenee. Tämä lisää rustonalaisen luuhun kohdistuvaa rasitusta. Näiden 
tapahtumien edetessä luun verenkierto muuttuu ja siihen syntyy laskimoturvotusta. Las-
kimoturvotukseen luu reagoi korjaavalla uudisluumuodostuksella. (Leirisalo-Repo 
2016.) Luun uudismuodostumisen seurauksena nivelkapselin, nivelsiteiden ja jänteiden 
kiinnittymiskohtiin alkaa muodostua reunakerroksia, joita kutsutaan osteofyyteiksi. 
Nämä osteofyytit voivat rajoittaa nivelen liikettä. (Arokoski & Kiviranta, 2012, 128.) 
Myös niveltä ympäröivissä lihaksissa tapahtuu muutoksia. Niiden poikkipinta-ala alkaa 
pienentyä, mikä johtaa nivelen asentotunnon heikkenemiseen. (Multanen 2016, 29.) 
Muutokset tapahtuvat hitaasti vuosien aikana. Korjaantumiskyky on huono etenkin nivel-
rustossa, koska kun kollageeninen tukirakenne on hävinnyt, rusto ei pysty enää palautu-
maan ennalleen. (Arokoski & Kiviranta 2012, 128.) 
 
 
2.3 Riskitekijät ja ennaltaehkäisy 
 
Elintavat, ympäristötekijät ja kudosominaisuudet vaikuttavat nivelrikon syntyyn. Elinta-
voilla voidaan vaikuttaa muun muassa painoon ja lihaskuntoon. Ylipaino ja heikko lihas-
voima altistavat nivelrikolle erityisesti alaraajojen nivelissä. (Hannonen & Airaksinen 
2005, 218–219.) Felsonin ym. (1992) tutkimuksen mukaan noin 5 kilogramman laihdut-
taminen 10 vuoden aikana vähentää naisten riskiä sairastua polven nivelrikkoon yli 50 %. 
Pohjolainen (2016) kirjoittaa, että paino tulisi pitää normaalina ja liikkua säännöllisesti 
koko elämän ajan, erityisesti lapsena ja nuorena. Muita riskitekijöitä nivelrikon syntyyn 
edellä mainittujen lisäksi ovat ikääntyminen ja perimä (Hannonen & Airaksinen 2005, 
218–219), joista ikääntymistä pidetään tärkeimpänä etiologisena riskitekijänä. Ikäänty-
minen aiheuttaa elimistössä kuivumista, mikä tekee nivelrustosta jäykempää ja entistä 
herkempää vaurioille. Lisäksi aineenvaihdunnan heiketessä solujen uudismuodostus vä-
henee, mikä lisää riskiä sairastua nivelrikkoon. (Arokoski & Kiviranta, 2012, 127.) 
 
Polven nivelrikon kehittymistä edistää naissukupuoli (Hannonen & Airaksinen 2005, 
218). Blagojevicin ym. (2010) kirjallisuuskatsauksen mukaan polven nivelrikkoon voi-
daan yhdistää lisäksi ylipaino, aikaisempi polvivamma ja käden nivelten nivelrikko. 
Myös nivelen muoto saattaa olla nivelrikkoa edistävä tekijä. Nivelen muoto, tapaturmat 
ja yksipuolinen ja/tai fyysinen rasitus luetaan mekaanisiin nivelrikkoa edistäviin tekijöi-
hin. (Hannonen & Airaksinen 2005, 218–219.) Nivelten vammat tulisi hoitaa hyvin ja 
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välttää nivelen ääriasentoja ja toistuvaa niveliin kohdistuvaa rasitusta varsinkin, jos hen-
kilöllä on useita riskitekijöitä (Pohjolainen 2016).  Nivelrikon etenemiseen ja ennaltaeh-
käisyyn vaikuttavia fysioterapian keinoja ovat muun muassa elintapaohjaus, varhainen 
ammatillinen kuntoutus ja apuvälineiden käytön opastus (Hannonen & Airaksinen 2005, 
215). 
 
 
2.4 Oireet 
 
Nivelrikko aiheuttaa toimintakyvyn alenemista. Päivittäiset toiminnot, kuten kävely, is-
tuutuminen ja pukeutuminen, vaikeutuvat nivelrikon kehittyessä. Tyypillisin nivelrikon 
oire on nivelen kipu, jota esiintyy rasitettaessa niveltä. (Arokoski & Kiviranta 2012, 130.) 
Lonkkanivelen kipu onkin useimmiten nivelrikon aiheuttamaa kipua (Lehto & Pajamäki 
2010, 946). Nivelrikon alkuvaiheessa lepo lievittää kipua, mutta pidemmälle edetessä 
kipu tuntuu myös levossa. Polvinivelen kipu tuntuu useimmiten paikallisemmin nive-
lessä, kun taas lonkkanivelen nivelrikon aiheuttama kipu on laaja-alaisempaa ja voi sä-
teillä reiteen ja polveen asti. Kivun syntymekanismia ei tarkkaan tiedetä, mutta on arveltu, 
että se syntyy nivelen kudosten nosiseptoreiden ärsyyntymisestä. Nivelrikolle on tyypil-
listä myös aamujäykkyys, mikä eroaa nivelreuman aiheuttamasta aamujäykkyydestä kes-
toltaan. Nivelrikossa aamujäykkyys kestää yleensä alle 30 minuuttia, kun taas nivelreu-
man aiheuttama aamujäykkyys on pitempikestoisempaa. Nivelrikon aiheuttamaa jäyk-
kyyttä saattaa esiintyä myös liikkeellelähdössä, jos niveltä ei ole liikuteltu hetkeen. (Aro-
koski & Kiviranta 2012, 130.) 
 
Nivelrikon alkuvaiheessa toimintakykyä rajoittaa lähinnä nivelrikon aiheuttama kipu. 
Myöhemmin toimintakykyä haittaavat myös kudosvauriot, jotka rajoittavat nivelen liik-
kuvuutta ja käyttöä. (Hannonen & Airaksinen 2005, 219.) Tällaisia nivelrikon oireita ovat 
nivelturvotus ja muut tulehdusoireet, nivelen liikerajoitukset ja erilaiset virheasennot. 
Esimerkiksi polven mediaalinen nivelrikko aiheuttaa varus-virheasentoa. Polven nivelri-
kossa liikerajoitusta esiintyy sekä ojennus- että koukistussuuntaan. Lonkkanivelessä en-
simmäisenä rajoittuu yleensä lonkkanivelen sisäkierto. Nivelrako on usein palpaatioarka 
ja nivelessä voi tuntua kipua tai rahinaa liikelaajuuksia tutkittaessa. (Arokoski & Kivi-
ranta 2012, 130–131.) 
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Jakobssonin ja Hallbergin mukaan (2006) kipu ja toimintakyvyn rajoitteet voidaan yhdis-
tää alentuneeseen elämänlaatuun. Nikkolan (2013) väitöskirjassa tutkittiin polven nivel-
rikkoa sairastavien ja heidän läheisten kokemuksia nivelrikon kanssa elämisestä. Tutki-
muksessa havaittiin, että nivelrikkoa sairastavan luottamus omaan kehoon ja toimintaan 
voi heikentyä ja sekä sairastunut että läheinen voivat kokea elämiensä sisällön vähenevän 
sairastumisen jälkeen. Molempien, sekä sairastuneen että läheisen, liikkuminen saattaa 
vähetä nivelrikkoon sairastumisen jälkeen. Sairastuminen vaikuttaakin sairastuvaan sekä 
hänen läheiseensä monella tapaa. 
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3 NIVELRIKON HOITO 
 
 
Nivelrikon hoidon tavoitteena on sairauden etenemisen estäminen, toimintakyvyn yllä-
pito ja kivun lievittäminen. Parantavaa hoitokeinoa nivelrikkoon ei ole. Hoidon perustana 
ovat konservatiiviset lääkkeettömät hoidot, eikä lääkehoitoa tulisikaan käyttää ensisijai-
sena hoitomuotona. (Arokoski & Kiviranta 2012, 125–136.) Konservatiivisessa hoidossa 
pääpaino on omahoidon ohjaamisessa, terapeuttinen harjoittelussa ja liikunnassa sekä yli-
painoisilla laihduttamisessa (Arokoski 2015). Kirurgisena hoitomuotona on tekonivel-
leikkaus. Tekonivelleikkaukseen päädytään, kun nivelrikkomuutoksiin liittyvät hallitse-
mattomat liikekivut, vaikea yösärky, tai päivittäiset toiminnot ovat merkittävästi vaikeu-
tuneet. (Arokoski & Kiviranta 2012, 133–135.) Tässä luvussa käsittelemme fysioterapiaa 
sekä tekonivelleikkausta nivelrikon hoidossa. Luvussa keskitytään erityisesti polvi- ja 
lonkkanivelrikon hoitoon.  
 
 
3.1 Fysioterapia 
 
”Fysioterapia perustuu terveyden, liikkumisen ja toimintakyvyn edellytysten tuntemiseen 
ja parhaaseen saatavilla olevaan tietoon. Fysioterapiassa arvioidaan asiakkaan/potilaan 
terveyttä, liikkumista, toimintakykyä ja toimintarajoitteita hänen toimintaympäristössään. 
Fysioterapian menetelmiä ovat terveyttä ja toimintakykyä edistävä ohjaus ja neuvonta, 
terapeuttinen harjoittelu, manuaalinen ja fysikaalinen terapia sekä apuvälinepalvelut.” 
(Suomen fysioterapeutit 2014.) Polven ja lonkan nivelrikon fysioterapian Hyvä fysiote-
rapiakäytäntö – suosituksen (2013) mukaan fysioterapialla voidaan vaikuttaa nivelrik-
koon lievittämällä kipua, ylläpitämällä sekä kohentamalla toimintakykyä sekä paranta-
malla elämänlaatua.  
 
Nivelrikon hoidon perustana on konservatiivinen lääkkeetön hoito. Näitä menetelmiä 
ovat ohjaus ja neuvonta, apuvälineet, liike- ja liikuntaharjoittelua, sekä fysikaalinen tera-
pia. (Multanen & Arokoski 2011, 31.) Pääasiassa lääkkeetön hoito perustuu niveleen koh-
distuvan kuorman sekä trauman välttämiseen. Lihasten antama tuki on tärkeää nivelri-
kossa. Polven ja lonkan nivelrikossa on hyödyllistä vahvistaa reisi- ja pakaralihaksia. Ki-
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vun hoito on nivelrikossa tärkeää ja sitä voidaan hoitaa esimerkiksi fysikaalisilla hoi-
doilla. Etenkin akuutissa kipeytymisvaiheessa kipua saattaa helpottaa kylmä, kohoasento 
sekä kompressio. (Konttinen ym. 2003.) 
 
Itsehoito on nivelrikossa tärkeää. Liikunta tulee aloittaa mahdollisimman aikaisessa vai-
heessa. Tällöin esteenä eivät vielä ole nivelen vauriot, jotka aiheuttaisivat kipua ja jäyk-
kyyttä, vaikeuttaen liikunnan harrastamista. Tutkimuksilla on todettu, että liikunnan 
avulla pystytään lievittämään nivelrikkoisen kipua sekä parantamaan toimintakykyä ja 
elämänlaatua. Liikuntaa tulee kuitenkin jatkaa säännöllisenä, koska liikunnan positiiviset 
vaikutukset häviävät vähitellen liikunnan lopettamisen myötä. (Multanen 2016, 29.) Yli-
painoisella ihmisellä itsehoitoon kuuluu liikunnan lisäksi painonpudotus. Erityisesti ala-
raajan nivelrikkoa sairastavalla painonpudotus on tärkeää, koska se yleisesti helpottaa 
alaraajojen kuormituskipua ja saattaa myös vähentää nivelruston rappeutumista. (Pohjo-
lainen 2016.) Fysioterapeutti suunnittelee kuntoutujalle yksilöllisesti tehtävän harjoitus-
ohjelman, jolloin harjoittelu voi tapahtua yksin tai ryhmässä. Liikuntaa tulisi olla vähin-
tään kaksi kertaa viikossa ja sisältää lihasten kestävyyttä ja voimaa lisäävää sekä ylläpi-
tävää harjoittelua. (Arokoski & Kiviranta 2012, 134.) 
 
Erityisesti naisilla nivelrikon yhteydessä esiintyy usein myös osteoporoosia. Lapsena ja 
nuorena saavutettu luumassan huippumäärä antaa merkittävän suojan osteoporoosia vas-
taan, mutta myös myöhemmällä iällä pystytään vahvistamaan luita. Tämä saavutetaan 
monipuolisella liikunnalla. Tämän tyyppisessä luita vahvistavassa liikunnassa tulee ta-
pahtua iskuja, tärähdyksiä ja nopeita suunnanmuutoksia. Perinteisesti tällaista liikunta-
muotoa ei ole suositeltu nivelrikkoisille. Nyt on kuitenkin pystytty osoittamaan hyödyt 
luustoa vahvistavasta liikunnasta polven nivelrikkoa sairastavilla. Iskutuksia sisältävät 
hyppyharjoitukset ovat turvallisia polven nivelrikkoisille, jos harjoittelu toteutetaan prog-
ressiivisesti. Tätä ei kuitenkaan suositella, jos nivelen vauriot ovat pitkällä ja murtuma-
riski on suuri. Harjoittelu lisää reisiluun kaulan mineraalimassaa, poikkipinta-alaa ja tai-
vutuslujuutta. Näiden lisäksi harjoittelu kehittää myös kestävyyskuntoa, lihasvoimaa ja 
dynaamista tasapainoa. (Multanen 2016, 33).  
 
Apuvälineet ovat tärkeässä roolissa nivelrikkoon sairastuneen hoidossa. Kodin muutos-
työt, ympäristön muutokset ja työergonomia parantavat nivelrikkoisen elämänlaatua. 
(Arokoski & Kiviranta 2012, 134.) Nivelrikko aiheuttaa yleisesti liike- sekä varauskipua, 
jotka puolestaan voivat johtaa toimintahäiriöihin. Näitä on mahdollista lievittää erilaisin 
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apuvälinein. Etenkin alaraajan nivelrikkoa sairastavilla kävelyn apuvälineet, muun mu-
assa keppi tai kyynärsauvat, vähentävät alaraajoihin kohdistuvaa rasitusta ja tätä kautta 
helpottavat liikkumista. Myös erilaisilla pohjallisilla tai korotuksilla voi olla vaikutusta. 
(Konttinen ym. 2003.) Nivelessä voidaan käyttää joko jäykkiä tai elastisia tukia. Erityi-
sesti polven nivelrikossa voidaan käyttää kuormitusta keventävää polvitukea, jolla voi 
olla myös mahdollista hidastaan nivelrikon etenemistä. (Pohjolainen 2016.) 
 
 
3.2 Tekonivelleikkaushoito 
 
Suomessa asennetaan vuosittain lonkkatekoniveliä noin 8 000 kappaletta ja polviteko-
niveliä noin 10 000 kpl (Harilainen & Sandelin 2010, 975). Tekonivelleikkaukseen pää-
dytään, kun mikään muu hoito ei anna haluttua vastetta nivelrikon hoidossa. Leikkaus-
tarve arvioidaan yksilöllisesti pääasiassa kivun ja radiologisten löydösten perusteella. 
Vasta-aiheina ovat sairaudet, jotka lisäävät huomattavasti kuolemanriskiä leikkausta en-
nen, sen aikana tai jälkeen. On todettu, että tekonivelleikkauksesta on enemmän hyötyä 
pidemmälle edenneissä kuin alkuvaiheen nivelrikkotapauksissa. (Polvi- ja lonkkanivel-
rikko: Käypä hoito- suositus 2014.) Lisäksi tekonivelten pysyvyys on rajallinen, joten 
nuorella nivelrikkopotilaalla pyritään pitkittämään leikkauspäätöstä mahdollisimman 
kauan (Arokoski & Kiviranta 2012, 135). Lonkan tekonivel pysyy toimintakykyisenä ny-
kyään 10 vuotta noin 90 % varmuudella. Polven tekonivelen toimintakyky säilyy vastaa-
van ajan noin 95 % asennetuista tekonivelistä. (Lehto & Pajamäki 2010, 947, 975.) 
 
Tekonivelleikkauksesta on tutkitusti ilmeistä hyötyä toimintakyvyn ja elämänlaadun pa-
ranemisessa sekä kivun vähenemisessä (Polvi- ja lonkkanivelrikko: Käypä hoito- suositus 
2014). Suurimmalle osalle tekonivelleikatuista leikkauksesta on enemmän hyötyä kuin 
haittaa. Tekonivelleikkaus saattaa kivun lievittymisen lisäksi pidentää aikaa, jonka iäkäs 
pärjää omassa kodissaan. (Harilainen & Sandelin 2010, 976.) Lonkka- ja polvileikkaukset 
vaikuttavat yhtä hyvin kivun lieventymiseen, mutta toimintakyky palautuu nopeammin 
lonkkaleikkauksen jälkeen. Vaikka tekonivelleikkaukseen päädyttäisiinkin, konservatii-
vista hoitoa jatketaan ennen ja jälkeen leikkauksen.  (Polvi- ja lonkkanivelrikko: Käypä 
hoito- suositus 2014.) 
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Ennen tekonivelleikkausta Suomen Artroplasiayhdistyksen (2015, 11) toimittaman Hyvä 
hoito lonkan ja polven tekonivelkirurgiassa 2015 – suosituksen mukaan tekonivelleikat-
tavan tulisi tavata ainakin leikkaava lääkäri. Suositeltavaa olisi tavata leikkaavan lääkärin 
lisäksi myös fysioterapeutti sekä sairaanhoitaja tai endoproteesihoitaja eli tekonivelleikat-
tavien hoitoon ja kuntoutukseen erikoistunut sairaanhoitaja tai fysioterapeutti. Leikkausta 
edeltävästi leikattava osallistuu laboratorio- ja röntgentutkimuksiin, joissa tutkitaan muun 
muassa pieni verenkuva, tulehdusarvo, veriryhmä ja selvitetään nivelen tila. Lonkan te-
konivelleikkausta varten tehdään erikseen sopivuuskoe. Yli 65-vuotiailta tutkitaan lisäksi 
sydänfilmi. (Suomen Artroplasiayhdistys 2015, 12.) 
 
Kaikille leikattaville ei automaattisesti suositella Suomen Artroplasiayhdistyksen (2015, 
12) mukaan hammaslääkärin tarkastusta, vaan tarkastus tulisi tehdä hammasinfektioille 
riskialttiille ryhmille eli paljon tupakkaa ja päihteitä käyttäville, niille, joilta on poistettu 
tulehdusten takia hampaita, sekä niille, jotka eivät tarkistuta säännöllisesti hampaidensa 
kuntoa alan ammattilaisella. Sen sijaan Polvi- ja lonkkanivelrikon Käypä hoito – suosi-
tuksen (2014) mukaan kaikki tekonivelleikkaukseen tulevat tulisi ohjata hammaslääkärin 
tarkastukseen. Merkittävästi ylipainoisille henkilöille suositellaan laihduttamista, jotta te-
konivelleikkausten infektio- ja komplikaatioriskit sekä uusintaleikkauksen riski pieneni-
sivät. Sairaalloisen lihavien kohdalla leikkaukseen suositellaan suhtautuvan pidättyvästi. 
(Virolainen 2012; Suomen Artroplasiayhdistys 2015, 13.) 
 
Ennen tekonivelleikkausta fysioterapeutti suunnittelee ja toteuttaa leikkauksen jälkeistä 
kuntoutusta tukevaa fysioterapiaa yhdessä leikattavan henkilön ja leikkaavan lääkärin 
kanssa. Fysioterapian tavoitteena on kuntoutumisen edistämisen lisäksi kehittää ja yllä-
pitää leikattavan fyysistä toimintakykyä ja vähentää kipua ja pelkoja tulevaan leikkauk-
seen liittyen. Leikattavalle ohjataan alaraajojen nivelliikkuvuutta ja lihasvoimaa kehittävä 
liikeharjoittelu, jota leikattavan tulee leikkauksen jälkeen toteuttaa ensin ohjattuna ja lo-
pulta itsenäisesti. (Polven ja lonkan nivelrikon fysioterapia: Hyvä fysioterapiakäytäntö 
2013.) Polvi- ja lonkkanivelrikon Käypä hoito – suosituksen (2014) mukaan lonkan te-
konivelleikkausta edeltävä terapeuttinen harjoittelu ja ohjaus saattavat vaikuttaa positii-
visesti leikattavan toimintakykyyn ennen ja jälkeen leikkauksen. Lonkan tekonivelleik-
kauksen jälkeen toteutettu fysioterapia saattaa nopeuttaa kuntoutumista ja saavutettu vai-
kutus saattaa kestää vuodenkin ajan leikkauksesta. Ennen polven tekonivelleikkausta te-
rapeuttinen harjoittelu voi lisätä leikattavan lihasvoimia, mutta ei ilmeisesti paranna toi-
mintakykyä tai edistä kuntoutumista. (Polvi- ja lonkkanivelrikko: Käypä hoito- suositus 
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2014.) Polven tekonivelleikkauksen jälkeinen intensiivinen fysioterapia saattaa vaikuttaa 
lyhytaikaisesti kipujen vähenemiseen ja toimintakyvyn parantamiseen, mutta pitkäai-
kaista hyötyä siitä ei ilmeisesti ole (Polven ja lonkan nivelrikon fysioterapia: Hyvä fy-
sioterapiakäytäntö 2013). 
 
Lonkan tekonivelleikkauksessa nivel korvataan metallisella nivelproteesilla. Lonkkamal-
japuolella liukupintana voi olla polyeteeninen, keraaminen tai metallinen kuppiosa. Rei-
siluun puoleinen liukupinta eli nuppiosa voi olla joko metallinen tai keraaminen. (Lehto 
& Pajamäki 2010, 947.) Käytössä on sekä sementtikiinnitteisiä että sementittömiä teko-
niveliä (Suomen artroplasiayhdistys 2015, 51). Suomen artroplasiayhdistyksen (2015, 40) 
mukaan Suomessa yleisimmät lonkan tekonivelleikkauksissa käytetyt avaukset ovat 
Mooren eli posteriorinen avaus ja modifioitu Hardingen eli suora lateraalinen avaus. 
Mooren avauksessa tekonivelen sijoiltaanmenoriski on 1 % ja modifioidussa Hardingen 
avauksessa 0,5 %. Jälkimmäiseen liittyy kuitenkin suurempi reisi- ja ylemmän pakara-
hermon vaurioitumisriski. Näiden hermojen vaurioituminen voi aiheuttaa ontumista. 
(Suomen artroplasiayhdistys 2015, 40.) 
 
Lonkkaan tehdyn ensimmäisen hyvin sujuneen tekonivelleikkauksen jälkeen lonkkaa voi 
alkaa liikuttaa rajoituksitta ja leikatulle alaraajalle voi varata täydellä painolla. Yleensä 
kuitenkin suositellaan osapainovarausta 6-12 viikon ajaksi, varsinkin, kun on käytetty se-
mentittömiä tekoniveliä, ja liikerajoituksia vähintään kuudeksi viikoksi avaustyypistä 
riippuen. Mooren avausta käytettäessä suositellut liikerajoitukset lonkan liikuttamiseen 
koskevat koukistus-lähennys-sisäkiertoliikkeiden välttämistä ja Hardingen avausta käy-
tettäessä koukistus-lähennys-ulkokiertoliikkeiden välttämistä. Tutkimusnäyttöä osapai-
novarauksen tai liikerajoitusten hyödyllisyydestä tekonivelten pysymiseen tai pehmyt-
kudosten parantumiseen ei ole, mutta niitä kannattaa harkita tekonivelleikatuilla, joilla on 
luupuutoksia, leikkauksessa syntyneitä murtumia tai sijoiltaanmenon riskitekijöitä. (Suo-
men artroplasiayhdistys 2015, 40–41, 66.)  
 
Polven tekonivel muistuttaa malliltaan normaalia polven niveltä. Jos nivelkuluma on kes-
kittynyt vain nivelen toiselle puolelle, voidaan polveen asentaa kaikkien nivelpintojen 
korvaamisen sijaan osatekonivelen. (Harilainen & Sandelin 2010, 974.) Tällöin nivelku-
luman tulisi olla polvinivelen sisäsivulla ja polven virheasennon olla korjattavissa osate-
konivelellä. Polven tekonivelissä suositellaan sementillisiä tekoniveliä, koska sementit-
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tömissä uusintaleikkausriski on tähän mennessä ollut korkeampi. Polven tekonivelleik-
kauksissa käytetään tavallisimmin mediaalista parapatellaarista avausta, jossa avaus teh-
dään sääriluun kyhmyltä nelipäisen reisilihaksen mediaaliseen kolmannekseen. (Suomen 
artroplasiayhdistys 2015, 73, 79, 85.) Leikattua niveltä voi yleensä kuormittaa heti leik-
kauksen jälkeen (Polven ja lonkan nivelrikon fysioterapia: Hyvä fysioterapiakäytäntö 
2013). Roosin (2003) mukaan polven tekonivelleikkauksesta toipuminen saattaa vaatia 
kuntoutusta lonkan tekonivelleikkaukseen verrattuna enemmän.  Aikainen nivelten liike-
laajuuksia suurentava liikehoito on nivelen toiminnallisen liikkuvuuden saavuttamiseksi 
tärkeää. Liikkuvuutta ei kuitenkaan pysty lisäämään nopeammin tekemällä ylimääräisiä 
harjoituksia tai liikehoitoja. (Roos 2003.) 
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4 ALLASHARJOITTELU 
 
 
Allasharjoittelulla tässä opinnäytetyössä tarkoitamme fysioterapeutin ohjaamaa liikehar-
joittelua vedessä. Allasharjoittelulla pyritään vahvistamaan lihaksia sekä lisäämään kes-
tävyyskuntoa. Allasharjoittelu toteutetaan terapia-altaassa, jonka vesi on lämmintä. Tässä 
luvussa käsittelemme veden fysiologisia vaikutuksia sekä nivelrikkoasiakkaan allashar-
joittelua. Polvi- ja lonkkanivelrikon Käypä hoito – suosituksen (2014) mukaan nivelrik-
koa sairastavan toimintakykyä on mahdollista parantaa allasharjoittelulla. Allasharjoitte-
lulla voidaan vähentää kipuja ja vaikuttaa elämänlaatuun positiivisesti (Polvi- ja lonkka-
nivelrikko: Käypä hoito- suositus 2014). 
 
 
4.1 Veden fysiologiset vaikutukset 
 
Tuki- ja liikuntaelinvaivoista kärsivät voivat usein harjoitella vedessä kivuttomammin ja 
saada näin itseluottamusta liikkumiseen. Asennonvaihdot käyvät vedessä sulavammin, 
eikä niveliin kohdistu samanlaista painetta kuin kuivalla maalla. Lihasjännitykset voivat 
vähentyä ja mielikin rentoutua. (Atkinson, Coutts & Hassenkamp 2005, 312–313, 324.) 
Veden vastus antaa tukea liikkeille, jolloin se helpottaa liikkeiden ja kehon hahmottami-
sessa sekä myös vähentää samalla niveliin kohdistuvaa kuormitusta (Toivonen ym. 2014, 
23). Toisaalta on hyvä huomioida, että kuntoutuksessa tehtävät harjoitukset, esimerkiksi 
juoksuharjoitukset, ovat raskaampia kuin maalla (Pohjolainen 2009). 
 
Vesi vaikuttaa tasapaino- sekä tuntoaistimuksiin. Vedessä tulee jatkuvasti tuntoärsykettä 
ihokosketuksen kautta, joka lisää lihasaktiivisuutta. Veden kosketus iholla lisää kehon 
hahmotusta, jolloin asentojen sekä liikkeiden aistiminen helpottuu. (Toivonen ym. 2014, 
27.) Myös nosteen vaikutuksesta on helpompi pitää tasapainoa (Anttila 2003, 146–149). 
Noste vastustaa alaspäin suuntautuvaa liikettä, helpottaa ylöspäin suuntautuvaa liikettä ja 
tukee horisontaalista liikettä. Veden nosteen vaikutuksesta niveliin kohdistuvat kompres-
siovoimat sekä liikkeessä tapahtuvat nivelten väliset kitkavoimat vähenevät. Noste yh-
distettynä lämpimään veteen sekä hydrostaattiseen paineeseen vaikuttavat lievittävästi li-
haspasmiin, koska osittainen painottomuus vaikuttaa lihassukkuloiden aktiivisuuteen 
alentavasti ja lämpö sekä paine puolestaan vilkastuttavan verenkiertoa. (Pöyhönen 2007, 
5.) 
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Hydrostaattinen paine vaikuttaa verenkiertoon. Paine puristaa alaraajojen laskimosuonia, 
mikä lisää laskimopaluuta alaraajoista sekä vatsaontelosta rintakehän alueelle. Tämä tar-
koittaa sitä, että sydämeen palaava verenmäärä lisääntyy. Tämän kautta sydämen eteiset 
ja kammiot täyttyvät paremmin ja sydämen supistusvoima lisääntyy. Sydämen iskutila-
vuus kasvaa 50–70 %, jolloin yhdellä lyönnillä sydän pumppaa verta huomattavasti 
enemmän, kuin maalla. Sydämen minuuttitilavuus ei kuitenkaan samanaikaisesti li-
säänny, joka johtaa siihen, että syketaajuus laskee noin 8-15 lyöntiä. (Pöyhönen 2007, 5.) 
Sykkeeseen vaikuttaa myös veden lämpötila niin, että 35–37° vesi nostaa sykettä ja 27–
32° vesi laskee sykettä (Anttila 2003, 149).  
 
Hydrostaattinen paine vilkastuttaa imunestekiertoa, jolloin se vähentää turvotusta. (Pöy-
hönen 2007, 5.) Imunestekierron vilkastumisen seurauksena munuaiset joutuvat teke-
mään enemmän työtä, jolloin virtsaamisen tarve lisääntyy. (Anttila 2003, 147.) Hydro-
staattinen paine vaikuttaa myös keuhkoihin. Paine vastustaa sisäänhengitystä, mutta avus-
taa uloshengitystä. Tätä kautta hengitystoiminta tehostuu ja keuhkotuuletus lisääntyy. Ve-
siliikunta lisääkin hyvin keuhkotilaavuutta. (Toivonen ym. 2014, 23.) Paine lisääntyy ve-
den syvyyden mukaan eli mitä syvemmällä kehon osa on, sitä suurempi on siihen koh-
distuva paine. (Atkinson ym. 2005, 319–321.) 
 
Veden lämpötilalla on vaikutusta muuhunkin, kuin edellä mainittuun sykkeeseen. Läm-
min vesi rauhoittaa, vähentää lihaspasmeja, lisää lihasten rentoutumista, sekä vilkastuttaa 
ääreisverenkiertoa. Kuitenkin mitä lämpimämpää vesi on, sitä nopeammin vedessä väsyy. 
Viileämpi vesi puolestaan aktivoi liikkumaan enemmän. Vesivoimisteluun hyvä veden 
lämpötila on 28–30°, uintiin puolestaan 26–28°. (Toivonen ym. 2014, 25.) 
 
 
4.2 Nivelrikkoasiakkaan allasharjoittelu 
 
Lämminvesialtaassa harjoittelu vaikuttaa positiivisesti aktiivisten liikelaajuuksien ylläpi-
toon, myös kivuliaissa ja tulehtuneissa kuormittuvissa nivelissä (Konttinen ym. 2003). 
Kaikella harjoittelulla on kuitenkin kontraindikaattorit, ja allasharjoittelussa ne ovat 
muun muassa vaikeat sydän- ja hengityselinsairaudet, akuutit infektiot, oksentelu ja ripuli 
sekä yliherkkyys kloorille (Atkinson ym. 2005, 326). Ohjaajan tulee ottaa selvää harjoit-
telijoiden taustoista sairauksien ja vammojen suhteen. Ohjaajan on tärkeää tunnistaa sai-
raskohtaukset ja osata toimia tilanteen mukaan. (Suominen ym. 2001, 211.) 
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Pöyhösen (2002) väitöstutkimuksessa selvitettiin muun muassa vastussaappaan vaikutuk-
sia veden vastusvoimaan polven ojennus- ja koukistusliikkeissä. Veden vastus kasvoi lä-
hes kolminkertaiseksi verrattuna paljaaseen sääriproteesiin. Allasharjoittelun rasitta-
vuutta voidaankin säädellä käyttämällä veden hydrostaattisia ominaisuuksia lisääviä vä-
lineitä. Väitöskirjan tutkimussarjassa tutkittiin myös 10 viikon allasharjoittelun vaikutuk-
sia polven ojennus- ja koukistusvoimaan terveillä 25–35 –vuotiailla naisilla. Tutkimustu-
lokset osoittivat, että allasharjoittelulla voidaan lihasvoiman lisäksi kasvattaa myös lihas-
massaa. Pöyhönen (2002) arveleekin allasharjoittelun soveltuvan terveiden lisäksi myös 
niille, joille harjoittelu kuivalla maalla tuottaa hankaluuksia.  
 
Wallerin (2016, 113–114) väitöstutkimuksessa tutkittiin systemaattisten kirjallisuuskat-
sausten ja meta-analyysin avulla allasharjoittelun vaikutuksia toimintakykyyn sekä nivel-
rikkoa sairastavilla että terveillä henkilöillä, joilla on kohonnut riski sairastua nivelrik-
koon. Meta-analyysin tulosten mukaan allasharjoittelu parantaa liikkuvuutta, kävelyky-
kyä ja itsearvioitua toimintakykyä niin terveillä kuin nivelrikkoa sairastavilla. Allashar-
joittelulla on lisäksi vähintään kuivan maan harjoittelua ja kipulääkitystä vastaava vaiku-
tus kivunlievitykseen. (Waller 2016, 82–94.) 
 
Lisäksi Waller (2016, 114) tutki satunnaistetun ja kontrolloidun liikuntaintervention ja 
sen jälkeisen seurantatutkimuksen avulla progressiivisen vastussaappailla toteutetun al-
lasharjoittelun vaikutuksia toimintakykyyn lievää polven nivelrikkoa sairastavilla nai-
silla. Liikuntaintervention ja seurantatutkimuksen tulosten mukaan allasharjoittelu pa-
ransi kävelynopeutta, vähensi kehon rasvamassaa ja sillä oli suotuisia vaikutuksia nivel-
rustoon lievää polven nivelrikkoa sairastavilla naisilla. Muutokset kävelynopeudessa säi-
lyivät vuoden jälkeenkin, mutta rasvamassan muutokset eivät. Seurantatutkimuksessa ei 
tutkittu vaikutuksia nivelrustoon, joten nivelrustoon liittyvien muutosten pysyvyydestä ei 
ole tietoa. Allasharjoittelulla ei ollut vaikutusta naisten lihasvoimaan, kipuun, nivelrikon 
oireisiin tai itsearvioituun toimintakykyyn. (Waller 2016, 86–94.) Tämä saattoi johtua 
siitä, että lievän nivelrikon aiheuttamat oireet olivat alun perin vähäisiä ja että tutkimuk-
sessa mitattiin isometristä lihasvoimaa allasharjoittelun vaikutuksia paremmin kuvaavan 
isokineettisen lihasvoiman sijaan (Waller 2017, 24). Isometrisessä lihastyössä lihaksen 
pituus ei muutu lihasta jännitettäessä eli niveltä ei liikuteta (Alèn & Arokoski 2015). 
Isokineettisessä lihastyössä nivelkulma suurenee tai pienenee tasaisella nopeudella (Ah-
tiainen & Häkkinen 2007, 142).  
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Valtonen, Pöyhönen, Sipilä ja Heinonen (2010, 833) tutkivat puolestaan vastussaappailla 
toteutetun allasharjoittelun vaikutuksia polven tekonivelleikatuilla. Tutkimukseen osal-
listui yhteensä 50 55–75-vuotiasta miestä ja naista, joiden tekonivelleikkauksesta oli ku-
lunut 4-18 kuukautta. Osallistujat jaettiin allasharjoittelu- ja kontrolliryhmiin. Allashar-
joitteluryhmällä oli ohjattua allasharjoittelua kaksi kertaa viikossa 12 viikon ajan. Kont-
rolliryhmää ohjeistettiin ylläpitämään fyysistä kuntoa jatkamalla normaalia elämäänsä. 
12 viikon allasharjoittelu kasvatti kävely- ja porrasnousunopeutta sekä paransi polven 
ojennus- ja koukistusvoimaa kontrolliryhmään verrattuna. Itsearvioiduissa toimintaky-
vyssä, kivussa tai jäykkyydessä ei kuitenkaan ollut merkittävää eroa kontrolliryhmään. 
(Valtonen ym. 2010, 833–838.) 
 
Valtonen (2013) tutki omassa väitöstutkimuksessaan 50–75 –vuotiaiden polven nivelri-
kon vuoksi tekonivelleikattujen henkilöiden alaraajojen lihasten puolieroa, kolmen kuu-
kauden pituisen allasharjoittelun vaikutusta alaraajojen lihaksiin sekä vaikutuksen pysy-
vyyttä 12 kuukauden jälkeen harjoittelun lopettamisesta. Progressiivisesti etenevään al-
lasharjoitteluun kuului myös vastussaappaiden käyttö, joiden tarkoituksena oli muun mu-
assa lisätä harjoittelun tehokkuutta. Allasharjoittelulla näyttäisi väitöskirjan mukaan ole-
van monenlaisia positiivisia vaikutuksia tekonivelleikattujen lihasvoimaan ja liikkumis-
kykyyn. Pitkäaikaisia vaikutuksia oli vuoden jälkeen kuitenkin havaittavissa enää lihas-
tehossa. (Valtonen 2013.) 
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5 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE JA TARKOITUS 
 
 
Opinnäytetyömme tavoite on tuottaa tietoa allasharjoittelun vaikutuksista nivelrikko- ja 
tekonivelasiakkailla terveysalan opiskelijoille sekä ammattilaisille. Teemme yhteistyötä 
Nokian kaupungin terveyskeskuksen fysioterapian osaston kanssa. Tarkoituksenamme on 
selvittää 12 viikkoa kestävän ryhmässä toteutetun allasharjoittelun vaikutuksia ryhmä-
läisten toimintakykyyn.  
 
Opinnäytetyössämme pyrimme vastaamaan seuraaviin tutkimusongelmiin.  
 Miten allasharjoittelu vaikuttaa nivelrikkoisen fyysiseen toimintakykyyn?  
 Miten allasharjoittelu vaikuttaa nivelrikkoisen lihasvoimaan? 
 Miten allasharjoittelu vaikuttaa nivelrikkoisen kipuun?  
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6 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS 
 
 
Tässä luvussa kerromme opinnäytetyömme toteutuksesta ja sen etenemisestä. Opinnäy-
tetyö prosessi alkoi keväällä 2016 aiheen valinnalla ja yhteydenotolla Nokian kaupungin 
terveyskeskuksen fysioterapiaosastoon. Allasharjoitteluosuus alku- ja lopputesteineen si-
joittui syksylle 2016. Tulosten tarkastelu ja johtopäätökset teimme keväällä ja kesällä 
2017. 
 
 
6.1 Tutkimusmenetelmät 
 
Tutkimusmenetelmämme on kvantitatiivinen tutkimus. Tämä tarkoittaa määrällistä tutki-
musmenetelmää, jolloin tietoja voidaan tarkastella numeerisesti (Vilkka 2007, 14). Opin-
näytetyömme tutkimusstrategiaksi eli lähestymistavaksi valikoitui tapaustutkimus eli 
case-tutkimus. Tapaustutkimuksessa on olennaista, että yhdestä tapauksesta tai pienestä 
joukosta saadaan yksityiskohtaista tietoa (Saarela-Kinnunen & Eskola 2015, 181). 
 
Tapaustutkimus sopii opinnäytetyöhömme, koska sen vahvuutena on kokonaisvaltaisuus 
(Saarela-Kinnunen & Eskola 2015, 182). Pystymme tätä kautta tuottamaan monipuoli-
sesti ja yksityiskohtaisesti tietoa tutkimushenkilöidemme toimintakyvystä ja sen muutok-
sista. Saarela-Kinnunen ja Eskola (2015, 185) kuitenkin kirjoittavat, että tapaustutkimuk-
sessa ei tehdä yleistämistä, vaan tärkeämpää on ymmärtäminen. Järvinen ja Järvinen 
(2004, 79) puolestaan kirjoittavat, että tilastollisen yleistämisen sijaan tapaustutkimuksen 
perusteella voidaan tehdä analyyttinen yleistys, mikä yleistää ja laajentaa teoriaa.  
 
 
6.2 Tutkimusjoukko 
 
Tutkimusjoukon kokosi Nokian kaupungin terveyskeskuksen fysioterapian yksikkö. 
Osallistujat valittiin ryhmään yksilökäynneillä tehtyjen arviokäyntien mukaan. Valinta-
kriteerinä oli, että asiakkaalla on alaraajan nivelrikko. Lisäksi oli tärkeää, että asiakas oli 
motivoitunut ja sitoutunut harjoitteluun. Ryhmäläisiksi pyrittiin valitsemaan asiakkaita, 
joiden nivelrikkoa ei ollut vielä jouduttu hoitamaan tekonivelleikkauksella. Ryhmään va-
likoitui 11 tutkimushenkilöä, joilla oli kaikilla alaraajan nivelrikko. Ryhmäläiset olivat 
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iältään 54–75-vuotiaita. Ryhmässä oli 10 naista ja yksi mies. Tämän tarkempia taustatie-
toja emme tutkimushenkilöistä keränneet. Olimme kuitenkin yhdessä allasharjoitteluker-
rassa mukana sekä alkutesteissä, jolloin pääsimme puhumaan tutkimushenkilöiden 
kanssa. Näiden puheiden perusteella tiedämme, että jotkut henkilöt ovat jo tekonivelleik-
kauksessa käyneet, mutta emme pystyneet yhdistämään tietoja tuloksiin. 
 
Useimmat ryhmäläisistä kävivät säännöllisesti tutkimukseen kuuluvassa ohjatussa al-
lasharjoittelussa. Kaksi tutkimushenkilöä jätti tutkimuksen kesken henkilökohtaisista 
syistä. Tutkimushenkilö 2 kävi allasharjoittelussa muista poiketen vain kerran viikossa.  
 
 
6.3 Allasharjoittelu 
 
Tutkimuksessa käytettiin Anu Valtosen väitöskirjaan perustuvaa allasharjoitteluohjelmaa 
Nokian kaupungin resursseihin muokattuna. Samaa harjoitusohjelmaa oli käytetty aikai-
semmin Nokian kaupungin terveyskeskuksen fysioterapeutin ohjaamassa kahdessa nivel-
rikkoallasryhmässä. Valtosen käyttämä harjoitusohjelma kesti 12 viikkoa ja harjoitusker-
toja oli kahdesti viikossa. Taulukossa 1. kerrotaan Valtosen käyttämän harjoitusohjelman 
sarjat, toistomäärät ja vastukset viikoittain. Liikkeitä oli viisi ja ne olivat polven ojennus 
ja koukistus istuma-asennossa, lonkan loitonnus ja lähennys seisoma-asennossa, lonkan 
koukistus ja ojennus seisoma-asennossa, polven ojennus ja koukistus seisoma-asennossa 
ja askelkyykky steppilaudalta alas. Liikkeet tehtiin ensin leikatulla alaraajalla. Ennen har-
joittelua lämmiteltiin kahdeksan minuuttia. Lämmittelyyn kuului kävely eri suuntiin, 
hölkkä ja alaraajojen venyttelyä. Harjoitteluosuus kesti 30–40 minuuttia ja jäähdyttely 
viisi minuuttia. (Valtonen 2013, 43–44.)  
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TAULUKKO 1. Anu Valtosen väitöskirjassa käyttämän allasharjoitteluohjelman sarjat, 
toistomäärät ja vastukset viikoittain 
 
Viikko Sarjat  
leikatulla 
alaraajalla 
Sarjat  
leikkaamatto-
malla 
alaraajalla 
Toistot Vastus 
1 2 2 25–30 Ei vastusta 
2 2 2 25–30 Ei vastusta 
3 2 2 20–25 Pieni 
4 3 2 20–25 Pieni 
5 2 2 14–20 Keskikokoinen 
6 2 2 14–20 Keskikokoinen 
7 3 2 25–30 Ei vastusta 
7 3 2 14–20 Keskikokoinen 
8 3 2 14–20 Keskikokoinen 
9 2 2 12–15 Suuri 
10 3 2 12–15 Suuri 
11 4 2 12–15 Suuri 
12 3 2 12–15 Suuri 
12 3 2 25–30 Ei vastusta 
 
Tutkimuksessamme käytettiin erilaisia vastuksia kuin Valtosen väitöskirjassa. Näissä 
vastuksissa vastuksen voimakkuutta ei pystytty lisäämään. Vastuksen lisäämisen sijaan 
nostettiin toistomääriä harjoittelua ohjaavan fysioterapeutin näkemyksen mukaan, mak-
simissaan 35 toistoon. Tutkimuksessa käytettiin samoja sarjamääriä molemmille alaraa-
joille. Lukuunottamatta kolmea viimeistä viikkoa, jolloin heikommalla alaraajalla tehtiin 
yksi ylimääräinen sarja. Tämä tarkoitti sitä, että heikommalle alaraajalle tuli kolme sarjaa 
35 toistolla ja vahvemmalle alaraajalle kaksi sarjaa 30 toistolla. Tutkimuksessa ei ollut 
käytössä steppilautaa, joten askelkyykyn sijaan tehtiin yhden jalan minikyykky. Allashar-
joittelun puolestavälistä eteenpäin tehtiin liike altaan portaissa. Alkulämmittely sisälsi 
muun muassa x-hyppyjä, marssia ja hiihtohyppyjä. Jäähdyttelyssä venyteltiin takareiden 
ja pohkeen alueen lihakset sekä lonkan ojentajat ja loitontajat. Harjoitusohjelmaa sovel-
lettiin harjoittelun edetessä, mutta tarkempia tietoja muutoksista meillä ei ole. 
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6.4 Tiedonhankintamenetelmät 
 
Valitsimme tutkimuksessa käytetyt mittarit Nokian kaupungin terveyskeskuksen fysiote-
rapeuttien ehdotuksesta. Samat mittarit olivat käytössä kahdessa aiemmissa allasharjoit-
teluryhmissä Nokian kaupungilla. Mittarit mukailevat Anu Valtosen väitöskirjassa käy-
tettyjä mittareita (Valtonen 2013, 39–43).  
 
 
6.4.1 Fyysisen toimintakyvyn testit 
 
Viiden toiston tuoliltanousutestiä on käytetty erityisesti ikääntyneillä. Testi mittaa erityi-
sesti alaraajojen lihasvoimaa ja suorituskykyä. Näiden lisäksi testiin vaikuttaa paljolti 
muutkin tekijät, esimerkiksi kaatumisen pelko, nilkan liikkuvuus, nilkan proprioseptiikka 
ja painoindeksi. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2014b.) Testi suoritetaan niin, että tes-
tattavalla on kädet rinnan päällä ristissä ja hän nousee seisomaan viisi kertaa tuolilta ylös 
niin, että polvet ja ylävartalo ovat suorana yläasennossa ja istuessa selkä koskettaa sel-
känojaa. Testaajan tulee antaa lähtökäsky. Aika alkaa, kun selkä irtoaa selkänojasta ja 
aika loppuu, kun testattava on noussut viimeisen kerran ylös. (Terveyden ja hyvinvoin-
ninlaitos 2014c.) Sainion ym. (2012, 122) Terveys 2011- tutkimuksen mukaan 55–64-
vuotiailla miehillä testin suorittamiseen kului keskiarvolta 10,7 sekuntia aikaa ja naisilla 
11,7 sekuntia sekä 65–74-vuotiailla saman testin keskiarvo oli miehillä 11,8 sekuntia ja 
naisilla 12,7 sekuntia. Tutkimuksessamme testien suorittamisessa oli pieniä eroavaisuuk-
sia testiohjeeseen, jotka on voinut vaikuttaa tuloksiin. Joillakin testattavilla ei osunut tuo-
lilla istuttaessa jalat maahan ja joitakin tutkimushenkilöitä piti huomauttaa, että selän tu-
lee osua selkänojaan istuutuessa. Osalla testattavilla oli kengät jalassa testiä suorittaessa 
ja osalla ei. 
 
10 metrin kävely -testillä saadaan tietoa tutkimushenkilön liikkumiskyvystä. Kävely edel-
lyttää monien järjestelmien yhteiskäyttöä esimerkiksi koordinaatioita, näköä, tasapainoa 
ja lihasvoimaa. Testin tulokseen vaikuttaa liikkumiskyvyn lisäksi esimerkiksi testattavan 
ikä ja pituus. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2014a.) Testiä käytetään etenkin iäkkäillä, 
lonkkaproteesipotilailla sekä neurologisilla potilailla. Testi suoritetaan niin, että testaaja 
ottaa sekuntikellolla aikaa, kun testattava kävelee 10 metriä. Testattavalla tulee olla tes-
tissä kävelyyn sopivat kengät. Testi suoritetaan "lentävällä lähdöllä", jolloin kahden- kol-
men metrin kiihdytysmatka ja kävelyä jatketaan reilusti yli maaliviivan. Ajanotto lähtee, 
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kun testattava astuu lähtöviivalle tai sen yli ja ajanotto loppuu, kun testattava astuu maa-
liviivalle tai sen yli. Testi voidaan suorittaa joko maksimaalisena kävelynopeutta mittaa-
vana tai normaalia kävelynopeutta mittaavana. (VSSHP 2016, 8-13.) Tutkimuksessamme 
testi suoritettiin normaalia kävelynopeutta mittaavana. Tavallisesti käytetty normaali kä-
velynopeus on 1,2 m/s- 1,46 m/s (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014a). Tutkimuk-
sessamme testituloksiin saattaa vaikuttaa se, ettei kaikilla testattavilla ollut kenkiä testiä 
suoritettaessa. 
 
Porrasnousutesti mittaa kykyä nousta portaita. Tähän tarvitaan muun muassa alavartalon 
lihasvoimaa ja tasapainoa. (Dobson ym. n.d., 9.) Näiden lisäksi porrasnousuun tarvitaan 
kykyä liikuttaa vertikaalisesti kehon painopistettä (Sakari-Rantala 2003, 80). Tutkimuk-
sessamme porrasnousutesti toteutettiin niin, että tutkimushenkilöt nousivat 10 porrasta ja 
suorituksesta otettiin aikaa sekuntikellolla. Mahdollisuuksien mukaan testi toteutettiin il-
man kaiteen tukea, mutta jos se ei ollut mahdollista sai kaiteesta pitää kiinni. Tämän takia 
tuloksia ei pysty vertailemaan tutkimushenkilöiden kesken. Tutkimuksemme testien tu-
loksiin mahdollisesti vaikuttaa se, että kaikilla tutkimushenkilöillä testiä tehdessä ei ollut 
kenkiä jalassa.  
 
 
6.4.2 Isometrinen maksimivoimatesti 
 
”Isometrisessä maksimivoimamittauksessa testattava tuottaa voimaa niin paljon (ja niin 
lyhyessä ajassa) kuin mahdollista liikkumatonta kohdetta vastaan” (Ahtiainen & Häkki-
nen 2007, 139). Polven ojennus- ja koukistusvoiman testaus toteutettiin HUR:n paineil-
mavastuksella toimivalla Leg Extension / Curl Rehab – laitteella, johon kiinnitettiin iso-
metrisen voiman mittausjärjestelmä Performance Recorder. Performance Recorder 
muuntaa voiman arvon automaattisesti kilogrammoiksi tulosten ymmärrettävyyden 
vuoksi (Hietala 2011, Kanniaisen 2011, 43 mukaan).  Mittausjärjestelmä voidaan kiinnit-
tää vain yhdellä tavalla paineilmavastuslaitteeseen, joten polvikulma määräytyi tämän 
mukaan. HUR:n (2011, 12) Performance Recorder – mittausjärjestelmän mittausohjeen 
mukaan polvinivelen kulman tulisi olla ojennusvoimaa mitatessa noin 120 astetta ja kou-
kistusvoimaa mitatessa noin 140 astetta. Säären alaosan tukirullan tulisi olla säädettynä 
mahdollisimman alas, mutta niin, että nilkka pääsee vapaasti liikkumaan. Tukirullan säätö 
pidetään samana ojennus- ja koukistusvoimaa mitatessa. Lantiovyötä ei ohjeen mukaan 
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käytetä, mutta testiliikkeessä valvotaan, ettei testattavan takapuoli irtoa istuimesta. Rei-
sivöitä tulee mittauksessa käyttää. Testattava pitää itse mittalaitetta käsissään testien ajan. 
Mittauksia tehdään molemmille alaraajoille kolme kertaa molempiin liikesuuntiin. 
 
Tutkimuksessamme tutkittava istui laitteeseen ja hänelle kiinnitettiin lantiovyö ja hänen 
alaraajansa sidottiin reisivöillä laitteen istuinosaan. Tutkimushenkilöt saivat itse pitää kä-
sissään mittalaitetta. Tutkimushenkilöiltä testattiin molempien polvien ojennus- ja kou-
kistusvoimat toistaen jokainen testi kolmesti, joista paras tulos merkittiin tuloslomakkee-
seen. Tutkimuksemme testituloksiin saattaa vaikuttaa se, että alkutesteissä osa ryhmästä 
sai lämmitellä kuntosalilaitteilla ennen testiin tuloa ja puolet ryhmästä tulivat testiin fyy-
sisen toimintakyvyn testien jälkeen, eivätkä lämmitelleet kuntosalilaitteilla. Tutkimus-
henkilöiden oli alkutesteissä vaikea ymmärtää testin ohjeistusta, joka voi vaikuttaa tulok-
siin. Esimerkiksi ensimmäisen suorituksen kohdalla osalle tutkimushenkilöistä tuli yllä-
tyksenä, että laite pysyy paikallaan. Lopputesteissä tutkittaville oli selkeämpää, miten 
laite toimii ja minkälaista suoritusta heiltä odotetaan. 
 
 
6.4.3 VAS-kipujana 
Kalson ja Kontisen (2009, 55) mukaan ”yleisimmin käytetty kipumittari on visuaalinen 
analogiasteikko eli VAS (visual analogue scale).” VAS-kipujana on 10 cm pitkä, johon 
tutkittava merkitsee pystyviivalla kiputuntemuksensa sitä parhaiten kuvaavaan kohtaan. 
Janan vasen pää tarkoittaa kivutonta tilannetta ja oikea pahinta mahdollista kipua, jonka 
tutkittava voi kokea. VAS-kipujanasta on sovellettu monenlaisia kipuasteikkoja. Lapsille 
suunnatussa asteikossa voidaan käyttää esimerkiksi erilaisia suru- ja hymynaamoja ku-
vaamaan kivun voimakkuutta. 
Tulosten analysoinnissa emme pystyneet hyödyntämään VAS-kipujanaa, koska useim-
mat tutkimushenkilöiden tekemistä merkinnöistä olivat epäselviä. Testauskertojen kipu-
tuntemukset olivat merkitty samalle janalle, mutta selkeää merkintää, kumpi rasti oli 
kummastakin testikerrasta, ei kaikissa janoissa ollut. Joissain VAS-kipujanoissa oli myös 
vain yksi rasti. Lisäksi VAS-kipujanan käyttö ei olisi ollut tutkimuksen kannalta luotet-
tavaa, koska merkinnät olivat samalla janalla ja aikaisemman merkinnän näkeminen saat-
toi vaikuttaa tutkimushenkilöiden vastauksiin. 
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6.4.4 WOMAC-kysely 
 
WOMAC-kyselyllä (Western ontario and McMasters University osteoarthritis Index) 
voidaan selvittää tutkimushenkilön toimintakykyä. Kysely sisältää 24 kysymystä. Kysely 
löytyy liitteestä 1. Ensimmäiset viisi kysymystä on kivusta, seuraavat kaksi jäykkyydestä 
ja viimeiset 17 ovat toimintahaitasta. (Teppo, Vanhala, Oikari, Ylinen & Häkkinen 2012.) 
Kysely perustuu potilaan omaan subjektiiviseen arvioon. Kyselyn antamaan tulokseen 
nivelrikon kivusta sekä toimintarajoitteista vaikuttaa kuitenkin myös samanaikaiset tilat, 
kuten masennus tai selkäsärky. (Polvi- ja lonkkanivelrikko: Käypä hoito -suositus 2014.) 
 
Soinisen ym. (2008) mukaan WOMAC-kysely on luotettava polvi- ja lonkkaleikkauspo-
tilailla. Arokosken (2012) mukaan erityisesti nivelrikkoa sairastavalla potilaalla WO-
MAC-kyselyllä on luotettavaa mitata kipua ja toimintakykyä. Toisaalta jäykkyyden arvi-
oinnissa kyselyllä ei ollut vahvaa näyttöä. Kysely soveltuu niin kliiniseen tutkimustyöhön 
kuin vaativampaankin toimintakyvyn arviointiin kliinisessä potilastyössä, erityisesti 
polvi- ja lonkkanivelrikkopotilailla. (Arokoski 2012.) WOMAC-kyselystä käytimme tu-
losten analysoinnissa vain kipuosuutta. Muiden osioiden analysointi ei ollut tarkoituksen-
mukaista opinnäytetyön tutkimuskysymysten kannalta ja opinnäytetyön laajuus olisi kas-
vanut liian suureksi. Lisäksi kahden tutkimushenkilön kohdalla emme pystyneet analy-
soimaan kyselyn tuloksia. Näistä toinen tutkimushenkilö ei täyttänyt WOMAC-kyselyä 
lopputesteissä ja toisen tutkimushenkilön merkinnät kyselylomakkeessa olivat epäselvät. 
 
 
6.5 Tutkimusprosessin kuvaus 
 
Nokian kaupungin terveyskeskuksen fysioterapiaosasto oli ehdottanut koulullemme opin-
näytetyöaihetta allasharjoittelun vaikutuksista nivelrikkoasiakkaille. Keväällä 2016 valit-
simme tämän aiheen muiden aiheiden joukosta. Otimme yhteyttä fysioterapiaosaston 
osastonhoitajaan ja sovimme tapaamisen toukokuulle, jolloin sovimme alustavasti yhteis-
työstä. Kevään ja kesän 2016 aikana työstimme opinnäytetyösuunnitelmaa, jonka saimme 
valmiiksi syyskuussa. Tämän jälkeen teimme opinnäytetyösopimuksen koulun, Nokian 
kaupungin terveyskeskuksen sekä meidän välillemme. Teimme myös Nokian kaupungin 
pyynnöstä tutkimusluvan. Opinnäytetyön teoreettisen osuuden kirjoittaminen aloitettiin 
syksyllä 2016 ja se jatkui keväälle 2017. 
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Syksyllä 2016 ryhmä aloitettiin. Ryhmän oli koonnut jo aikaisemmin fysioterapiaosaston 
työntekijät ja ryhmäläisille oli lähetetty infokirjeet sekä WOMAC-kyselyt. Alkutestit ryh-
mälle tehtiin 12.9.2016 ja olimme niissä mukana. Ohjasimme ennen alkutestejä ryhmälle 
noin viiden minuutin kestävän alkulämmittelyn, joka sisälsi nivelten lämmittelyä ja syk-
keen nostoa. Roolimme alkutesteissä oli toimia tulosten kirjaajina. Alkutestit ohjasi kaksi 
Nokian terveyskeskuksen fysioterapeuttia, joista toinen ohjasi fyysisen toimintakyvyn 
testit ja toinen isometriset maksimivoimatestit. Testauslomakkeessa oli VAS-kipujana, 
jonka testaushenkilö täytti ennen testejä.  
 
Allasharjoittelu alkoi alkutesteistä seuraavalla viikolla ja sitä oli kaksi kertaa viikossa. 
Ryhmäläisille annettiin myös mahdollisuus lainata harjoittelussa käytettyjä välineitä ja 
harjoitella liikkeitä itsenäisesti. Allasharjoittelua kesti 12 viikkoa ja siinä edettiin prog-
ressiivisesti Anu Valtosen väitöskirjan harjoitusohjelmaa soveltaen. Ryhmää ohjasi toi-
nen testeissä olleista fysioterapeuteista.  
 
Lopputestit olivat 9.12.2016. Näissä testauksissa emme olleet paikalla. Testit ohjasi toi-
nen alkutesteissä olleista fysioterapeuteista, joka ohjasi myös allasharjoittelun ryhmäläi-
sille. Hänellä oli apunaan kaksi fysioterapeuttiopiskelijaa, jotka ohjasivat noin viiden mi-
nuutin kestoisen alkulämmittelyn. Alkulämmittely sisälsi samankaltaisia liikkeitä kuin 
alkutestauksen alkulämmittely. Fysioterapeuttiopiskelijat ohjasivat isometriset maksimi-
voimatestit. Testitilanteessa käytettiin samaa testauslomaketta kuin alkutesteissä. Testi-
lomakkeeseen testihenkilöt täyttivät uudestaan VAS-kipujanan ennen testejä. Myös uusi 
WOMAC-kysely täytettiin lopputestien yhteydessä.  
 
Tulokset alku- sekä lopputesteistä saimme joulukuussa 2016. Saimme tulokset paperilla, 
jotka sisälsivät tutkimushenkilöittäin yhden testauslomakkeen ja kaksi WOMAC-kyse-
lyä. Testilomakkeessa oli kummaltakin testikerralta VAS-kipujana, fyysisen toimintaky-
vyn testien tulokset sekä isometristen maksimivoimatestien tulokset. Tammikuussa 2017 
tapasimme allasterapiaa ohjanneen sekä testit ohjanneen fysioterapeutin ja keskuste-
limme allasharjoittelun sekä testien sujumisesta. Mittasimme WOMAC-kyselyn janat vii-
voittimella 1 mm tarkkuudella, jotta saimme numeraalisen tuloksen. Syötimme kaikki 
mittaustulokset tietokoneelle. Tuloksia analysoimme Microsoft Excel 2010 -taulukkolas-
kentaohjelman avulla. Teimme tuloksista havainnollistavia kuvioita, jotka avasimme tut-
kimushenkilöittäin tulosten tarkastelu – osioissa. 
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7 TULOKSET JA TULOSTEN TARKASTELU 
 
 
Tässä luvussa käymme tulokset läpi tutkimushenkilöittäin. Ensin käsittelemme fyysisen 
toimintakyvyn testien tuloksia, sitten isometristen maksivoimatestien tulokset ja WO-
MAC-kyselyn kipuosuuden tuloksia. Jokaisen tutkimushenkilön kohdalla lopussa on tu-
loksista lyhyt yhteenveto, jossa olemme nostaneet esille suurimmat muutokset sekä poh-
tineet muutoksiin johtaneita syitä. Tuloksissa ja tulosten tarkastelussa on käytetty apuna 
Microsoft Excel 2010 – ohjelman t-testiä ja kahden riippuvan otoksen eli parittaisen otok-
sen menetelmää. Testin käyttöedellytyksiin kuuluu, että otoskoko on vähintään 30. Jos 
otoskoko on pienempi, tulee mittausten erojen olla normaalijakautuneita. (Taanila 2016.) 
Koska useimmat ihmisen fyysisistä ominaisuuksista noudattaa normaalijakaumaa (Taa-
nila 2016), voidaan olettaa, että myös opinnäytetyömme testien tulokset ovat normaalija-
kautuneita ja voimme käyttää t-testiä tulosten analysoimiseen, vaikka otoskoko on pie-
nempi kuin 30. Pieni otoskoko voi kuitenkin vaikuttaa tulosten luotettavuuteen. Kaikki 
testitulokset löytyvät liitteestä 2.  
 
 
7.1 Tutkimushenkilö 1 
 
Tutkimushenkilö 1 on 65-vuotias nainen. Hän kävi allasharjoittelussa epäsäännöllisesti. 
Kuviossa 1 kerrotaan hänen fyysisen toimintakyvyn testien tulokset alku- ja lopputes-
teissä. Tuoliltanousutesti parantui testattavalla 2,6 sekuntia eli aika oli 11 % nopeampi. 
Sainion ym. (2012, 122) Terveys 2011- tutkimuksen mukaan tutkimushenkilön ikäisillä 
naisilla tuoliltanousutestin keskiarvotulos on 12,7 sekuntia, mikä on huomattavasti nope-
ampi tulos kuin tutkimushenkilöllä. Porrasnousutesti parantui 1,6 sekuntia eli aika oli 22 
% nopeampi. 10 metrin kävely -testin tulos pysyi samana. Tutkimushenkilön kävelyno-
peus 10 metrillä oli 1,59 m/s, joka on Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen (2014a) yllä-
pitämän TOIMIA-tietokannan mukaan tavallisesti käytetyn normaalin kävelynopeuden 
viitearvoja nopeampi tulos.  
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KUVIO 1. Tutkimushenkilö 1:n fyysisen toimintakyvyn testien tulokset alku- ja loppu-
testeissä sekunteina 
 
Kuviossa 2 kerrotaan tutkimushenkilö 1:n isometrisistä maksimivoimatestien tulokset 
alku- ja lopputesteissä. Polven koukistukset paranivat huomattavasti. Vasemman polven 
koukistus parani 23 kg eli 62 % ja oikean polven koukistus parani 22 kg eli 50 %.  Va-
semman polven ojennus parani vain muutamalla kilogrammalla ja oikean polven ojennus 
huononi 20 kg. Tämä voisi selittyä, jos nivelrikkoa on polvinivelissä ja sitä kautta nivel-
rikon etenemisenä.  
 
 
KUVIO 2. Tutkimushenkilö 1:n polven ojennus- ja koukistusvoimatestien tulokset alku- 
ja lopputesteissä kilogrammoina 
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Kuviossa 3 kerrotaan tutkimushenkilö 1:n kiputuntemus ennen alkutestejä sekä lopputes-
teissä. Kiputuntemukset eri toiminnoissa eivät olleet oleellisesti muuttuneet. Suurimmat 
muutokset olivat olleet portaissa liikkuessa ja yöllä, joissa kipu oli pahentunut. Portaissa 
liikkuessa kiputuntemus oli ennen alkutestejä 6,1 ja lopputesteissä 7,5. Kiputuntemus 
yöllä oli ennen alkutestejä 1,1 ja lopputesteissä 2,8. Kiputuntemus oli ollut suurimmillaan 
kävellessä, portaissa ja seistessä eli alaraajoja kuormittavissa toiminnoissa sekä alku- että 
loppukyselyssä. Arokosken ja Kivirannan (2012, 130) mukaan alaraajojen nivelrikossa 
kipua esiintyy ensin liikkeessä ja sairauden edetessä kipua esiintyy enenevissä määrin 
myös levossa. Tästä voisi päätellä, että tutkimushenkilö 1 nivelrikko oli edennyt tutki-
musjakson aikana.  
 
 
KUVIO 3. Tutkimushenkilö 1:n WOMAC-kyselyn kipuosuuden tulokset alku- ja loppu-
testeissä (0 cm = ei kipua, 10 cm = hyvin voimakasta kipua) 
 
 
7.2 Tutkimushenkilö 2 
 
Tutkimushenkilö 2 on 57-vuotias nainen. Hän kävi allasharjoittelussa vain kerran vii-
kossa ohjelmasta poiketen. Kuviossa 4 kerrotaan hänen fyysisen toimintakyvyn testien 
alku- ja lopputestien tulokset. Tuoliltanousutesti parantui testattavalla 6,6 sekuntia eli 
26 % nopeampi. Tuoliltanousutestin tuloksiin on saattanut vaikuttaa se, että tutkimus-
henkilölle piti huomauttaa alkutesteissä, että testissä tulee istuutuessa koskettaa selällä 
selkänojaa. Sainion ym. (2012, 122) Terveys 2011- tutkimuksen mukaan tutkimushen-
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kilön ikäisillä naisten keskiarvotulos tuoliltanousutestissä on 11,7 sekuntia. Tutkimus-
henkilön molemmat tuoliltanousutestien tulokset olivat keskiarvoa hitaampia. 10 metrin 
kävely parantui 0,6 sekunnilla, joka tarkoittaa 10 % parannusta. Lopputesteissä tutki-
mushenkilön 10 metrin kävelynopeus oli 1,89 m/s, joka on Terveyden ja hyvinvoinnin-
laitoksen (2014a) ylläpitämän TOIMIA-tietokannan viitearvoja nopeampi tulos. Porras-
nousutesti parantui 1,2 sekuntia eli 24 % nopeampi.10 metrin kävelyn sekä 10 portaan 
nousun testitulokset olivat jo alkutestauksissa hyvät, joten tulosten ylläpito tai pieni pa-
rannus oli ollut jo tavoiteltava asia. 
 
 
KUVIO 4. Tutkimushenkilö 2:n fyysisen toimintakyvyn testien tulokset alku- ja loppu-
testeissä sekunteina 
 
Kuviossa 5 kerrotaan tutkimushenkilö 2:n isometrisen maksimivoimatestien tulokset. 
Isometrisissä maksimivoimatesteissä molempien alaraajojen polven koukistus ja ojen-
nus paranivat. Vasemman polven ojennus parani 45 kg eli 96 % ja koukistus 29 kg ja 
145 %. Oikean polven ojennus parani 56 kg eli 144 % ja koukistus 33 kg eli 110 %. 
Tästä voimme todeta lihasvoiman kehittyneen harjoittelujakson aikana. Tutkimushen-
kilö 2 täytti vain kerran WOMAC-kyselyn, joten hänen kohdallaan kivun muutosta ei 
pystytty tutkimaan. 
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KUVIO 5. Tutkimushenkilö 2:n polven ojennus- ja koukistusvoimatestien tulokset alku- 
ja lopputesteissä kilogrammoina 
 
 
7.3 Tutkimushenkilö 3 
 
Tutkimushenkilö 3 on 70-vuotias nainen. Kuviossa 6 kerrotaan hänen fyysisen toiminta-
kyvyn testien tulokset. Tuoliltanousutesti parantui testattavalla 12,2 sekuntia eli aika oli 
46 % nopeampi. Sainion ym. (2012, 122) Terveys 2011- tutkimuksen mukaan tutkimus-
henkilön ikäisillä naisten keskiarvotulos tuoliltanousutestissä on 12,7 sekuntia. Tutki-
mushenkilön molemmat tuoliltanousutestien tulokset olivat keskiarvoa hitaampia. 10 
metrin kävely parantui 1,8 sekunnilla, joka tarkoittaa 28 % parannusta. Lopputesteissä 
tutkimushenkilön 10 metrin kävelynopeus oli 2,17 m/s, joka on Terveyden ja hyvinvoin-
ninlaitoksen (2014a) ylläpitämän TOIMIA-tietokannan viitearvoja nopeampi tulos. Por-
rasnousutesti parantui 0,9 sekuntia eli aika oli 22 % nopeampi.  
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KUVIO 6. Tutkimushenkilö 3:n fyysisen toimintakyvyn testien tulokset alku- ja loppu-
testeissä sekunteina 
 
Kuviossa 7 kerrotaan tutkimushenkilö 3:n isometrisen maksimivoimatestien tulokset. 
Molempien alaraajojen polven koukistus ja ojennus paranivat. Vasemman polven ojennus 
parani 29 kg eli 33 % ja koukistus 16 kg eli 26 %. Oikean polven ojennus parani 13 kg 
eli 17 % ja koukistus 24 kg eli 63 %. Tästä voimme todeta lihasvoiman kehittyneen har-
joittelujakson aikana. Tutkimushenkilö 3 täytti molemmat WOMAC-kyselyt, mutta mer-
kinnät olivat epäselvät, eikä tuloksia pystytty analysoimaan. 
 
 
KUVIO 7. Tutkimushenkilö 3:n polven ojennus- ja koukistusvoimatestien tulokset alku- 
ja lopputesteissä kilogrammoina 
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7.4 Tutkimushenkilö 4 
 
Tutkimushenkilö 4 on 55-vuotias nainen. Tutkimushenkilö hankki itselleen allasharjoit-
telun edetessä lisävastuksiksi uimaräpylät. Kuviossa 8 kerrotaan hänen fyysisen toimin-
takyvyn testien tulokset. Tuoliltanousutesti parantui testattavalla 2,1 sekuntia eli aika oli 
10 % nopeampi. Alkutestissä tutkimushenkilö jalkapohjat eivät osuneet istuessa lattiaan, 
mikä saattaa vaikuttaa tuoliltanousutestin tuloksiin. Sainion ym. (2012, 122) Terveys 
2011- tutkimuksen mukaan tutkimushenkilön ikäisillä naisten keskiarvotulos tuoliltanou-
sutestissä on 11,7 sekuntia. Tutkimushenkilön molemmat tuoliltanousutestien tulokset 
olivat keskiarvoa hitaampia. 10 metrin kävely parantui 1,5 sekunnilla, joka tarkoittaa 24 
% parannusta. Lopputesteissä tutkimushenkilön 10 metrin kävelynopeus oli 2,13 m/s, 
joka on Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen (2014a) ylläpitämän TOIMIA-tietokannan 
viitearvoja nopeampi tulos. Porrasnousutesti parantui 0,4 sekuntia eli aika oli 11 % nope-
ampi.  
 
 
KUVIO 8. Tutkimushenkilö 4:n fyysisen toimintakyvyn testien tulokset alku- ja loppu-
testeissä sekunteina 
 
Kuviossa 9 kerrotaan tutkimushenkilö 4:n isometrisen maksimivoimatestien tulokset. 
Molempien alaraajojen polven koukistus ja ojennus paranivat. Vasemman polven ojennus 
parani 44 kg eli 81 % ja koukistus 27 kg eli 49 %. Oikean polven ojennus parani 52 kg 
eli 108 % ja koukistus 39 kg eli 85 %. Tästä voimme todeta lihasvoiman kehittyneen 
harjoittelujakson aikana.  
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KUVIO 9. Tutkimushenkilö 4:n polven ojennus- ja koukistusvoimatestien tulokset alku- 
ja lopputesteissä kilogrammoina 
 
Kuviossa 10 kerrotaan tutkimushenkilö 4:n kiputuntemus ennen alkutestejä sekä loppu-
testeissä. Kiputuntemus oli vähäistä jo alkutesteissä ja se väheni harjoittelujakson aikana 
entisestään kaikissa toiminnoissa. Kaikissa toiminnoissa kiputuntemus oli ennen alkutes-
tejä alle 2,2 ja lopputesteissä alle 0,3.  
 
 
KUVIO 10. Tutkimushenkilö 4:n WOMAC-kyselyn kipuosuuden tulokset alku- ja lop-
putesteissä (0 cm = ei kipua, 10 cm = hyvin voimakasta kipua) 
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7.5 Tutkimushenkilö 5 
 
Tutkimushenkilö 5 on 75-vuotias mies. Kuviossa 11 kerrotaan hänen fyysisen toiminta-
kyvyn testien tulokset. Tutkimushenkilöllä ei ollut alkutesteissä kenkiä, joka saattaa vai-
kuttaa fyysisen toimintakyvyn testien tuloksiin. Tuoliltanousutestin tulos parantui testat-
tavalla 5,8 sekuntia eli 18 % nopeampi. Sainion ym. (2012, 122) Terveys 2011- tutkimuk-
sen mukaan tutkimushenkilön ikäisillä miehillä keskiarvotulos tuoliltanousutestissä on 
11,8 sekuntia. Tutkimushenkilön molemmat tuoliltanousutestien tulokset olivat keskiar-
voa hitaampia. 10 metrin kävely parantui 0,5 sekunnilla, joka tarkoittaa 6 % parannusta. 
10 metrin kävelyn tulos parani kuitenkin vain 0,5 sekuntia ja 10 portaan nousu 1,6 sekun-
tia. Nämä tulokset olivat kuitenkin olleet alun perin jo hyvät, esimerkiksi tutkimushenki-
lön 10 metrin kävelynopeus oli 1,25 m/s alkutesteissä, joka on Terveyden ja hyvinvoin-
ninlaitoksen (2014a) ylläpitämän TOIMIA-tietokannan mukaan tavallisesti käytetyn nor-
maalin kävelynopeuden viitearvojen sisällä. Porrasnousutestin tulos parantui 1,6 sekuntia 
eli aika oli 29 % nopeampi. Tutkimushenkilö tukeutui kaiteeseen alkutesteissä. Meillä ei 
ole tiedossa lopputestien kaiteeseen tukeutumisesta. Tämä saattaa vaikuttaa tuloksiin ja 
sen takia porrasnousutestin tulos ei ole luotettava.  
 
 
KUVIO 11. Tutkimushenkilö 5:n fyysisen toimintakyvyn testien tulokset alku- ja loppu-
testeissä sekunteina 
 
Kuviossa 12 kerrotaan tutkimushenkilö 5:n isometrisen maksimivoimatestien tulokset. 
Molempien alaraajojen polven koukistus ja ojennus paranivat. Vasemman polven ojennus 
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parani 62 kg eli 76 % ja koukistus 36 kg eli 86 %. Oikean polven ojennus parani 77 kg 
eli 131 % ja koukistus 37 kg eli 100 %. 
 
 
KUVIO 12. Tutkimushenkilö 5:n polven ojennus- ja koukistusvoimatestien tulokset alku- 
ja lopputesteissä kilogrammoina 
 
Kuviossa 13 kerrotaan tutkimushenkilö 5:n kiputuntemus ennen alkutestejä sekä loppu-
testeissä. Kiputuntemukset lievittyivät tutkimushenkilöllä kaikissa toiminnossa. Suurim-
mat muutokset kiputuntemuksissa olivat istuessa, maatessa ja seistessä.  
 
 
KUVIO 13. Tutkimushenkilö 5:n WOMAC-kyselyn kipuosuuden tulokset alku- ja lop-
putesteissä (0 cm = ei kipua, 10 cm = hyvin voimakasta kipua) 
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7.6 Tutkimushenkilö 6 
 
Tutkimushenkilö 6 on 71-vuotias nainen. Kuviossa 14 kerrotaan hänen fyysisen toimin-
takyvyn testien tulokset. Kaikki tulokset paranivat. Tuoliltanousutestin tulos parantui tes-
tattavalla 12,4 sekuntia eli aika oli 50 % nopeampi. Alkutestissä tutkimushenkilö jalka-
pohjat eivät osuneet istuessa lattiaan, mikä saattaa vaikuttaa tuoliltanousutestin tuloksiin. 
Sainion ym. (2012, 122) Terveys 2011- tutkimuksen mukaan tutkimushenkilön ikäisillä 
naisilla keskiarvotulos tuoliltanousutestissä on 12,7 sekuntia, eli tutkimushenkilön lop-
putesteissä tulos oli alle keskiarvon. 10 metrin kävely parantui 2,1 sekunnilla, joka tar-
koittaa 30 % parannusta. Tutkimushenkilön lopputesteissä 10 metrin kävelynopeus oli 2 
m/s, joka on Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen (2014a) ylläpitämän TOIMIA-tietokan-
nan mukaan tavallisesti käytetyn normaalin kävelynopeuden viitearvojen sisällä. Porras-
nousutestin tulos parantui 0,5 sekuntia eli aika oli 11 % nopeampi. 10 metrin kävely ja 10 
portaan nousun tulokset alkutesteissä olivat jo niin hyvät, että niistä oli vaikea tehdä huo-
mattavaa parannusta. Suoritustason ylläpito ja mahdollisesti pieni parannus tuloksista oli-
vat jo hyvä saavutus. 
 
 
KUVIO 14. Tutkimushenkilö 6:n fyysisen toimintakyvyn testien tulokset alku- ja loppu-
testeissä sekunteina 
 
Kuviossa 15 kerrotaan tutkimushenkilö 6:n isometrisen maksimivoimatestien tulokset. 
Oikean polven koukistajien ja ojentajien tulokset olivat vasempaan nähden parantuneet 
hieman enemmän. Oikean polven ojennus parani 16 kg eli 23 % ja koukistus 13 kg eli 28 
%, kun taas vasemman polven ojennus parani 10 kg eli 14 % ja koukistus 6 kg eli 13 %. 
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Tämä voisi selittyä nivelrikon sijainnilla tai siihen, että oikea puoli on dominoiva, mutta 
tässä tutkimuksessa emme saaneet näitä taustatietoja käyttöömme. Kokonaisuudessaan 
tutkimushenkilöllä oli lihasvoima polven ojentajissa ja koukistajissa parantuneet harjoit-
telujakson aikana.  
 
 
KUVIO 15. Tutkimushenkilö 6:n polven ojennus- ja koukistusvoimatestien tulokset alku- 
ja lopputesteissä kilogrammoina 
 
Kuviossa 16 kerrotaan tutkimushenkilö 6:n kiputuntemus ennen alkutestejä sekä loppu-
testeissä. Kiputuntemukset olivat jokaiselta kysytyltä aihealueelta lievittyneet. Kiputun-
temukset yöllä ja seistessä olivat lieventyneet huomattavasti enemmän muihin toimintoi-
hin verrattuna. Kiputuntemus oli ennen alkutestejä yöllä 4,5 ja lopputesteissä 1 ja seis-
tessä vastaavat luvut olivat 4,8 ja 2,6.  
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KUVIO 16. Tutkimushenkilö 6:n WOMAC-kyselyn kipuosuuden tulokset alku- ja lop-
putesteissä (0 cm = ei kipua, 10 cm = hyvin voimakasta kipua) 
 
 
7.7 Tutkimushenkilö 7 
 
Tutkimushenkilö 7 on 74-vuotias nainen. Kuviossa 17 kerrotaan hänen fyysisen toimin-
takyvyn testien tulokset, jotka kaikki paranivat. Tutkimushenkilöllä ei ollut alkutesteissä 
kenkiä, joka saattaa vaikuttaa fyysisen toimintakyvyn testien tuloksiin. Tuoliltanousutesti 
parani testattavalla 13,3 sekuntia eli 32 %. Sainion ym. (2012, 122) Terveys 2011- tutki-
muksen mukaan tutkimushenkilön ikäisillä naisilla keskiarvotulos tuoliltanousutestissä 
on 12,7 sekuntia, eli tutkimushenkilön molemmat tuoliltanousutestin tulokset olivat olleet 
keskiarvoa hitaampia. Alkutestissä tutkimushenkilö jalkapohjat eivät osuneet istuessa lat-
tiaan, mikä saattaa vaikuttaa tuoliltanousutestin tuloksiin. 10 metrin kävely parantui 2,8 
sekunnilla, joka tarkoittaa 25 % parannusta. Tutkimushenkilön lopputestien 10 metrin 
kävelynopeus oli 1,16 m/s, joka on Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen (2014a) ylläpitä-
män TOIMIA-tietokannan mukaan tavallisesti käytetyn normaalin kävelynopeuden vii-
tearvoja hitaampi tulos. Porrasnousutesti parantui 1,0 sekuntia eli aika oli 15 % nopeampi. 
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KUVIO 17. Tutkimushenkilö 7:n fyysisen toimintakyvyn testien tulokset alku- ja loppu-
testeissä sekunteina 
 
Kuviossa 18 kerrotaan tutkimushenkilö 7:n isometrisen maksimivoimatestien tulokset. 
Polven ojentajat ja koukistajat olivat molemmissa alarajaajoissa parantuneet. Vasemman 
polven ojennus parani 10 kg eli 18 % ja koukistus 15 kg eli 37 %. Oikean polven ojennus 
parani 11 kg eli 12 % ja koukistus 29 kg eli 91 %. Voidaan siis todeta tutkimushenkilön 
lihasvoimankehittyneen harjoittelujakson aikana.  
 
 
KUVIO 18. Tutkimushenkilö 7:n polven ojennus- ja koukistusvoimatestien tulokset alku- 
ja lopputesteissä kilogrammoina 
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Kuviossa 19 kerrotaan tutkimushenkilö 7:n kiputuntemukset ennen alkutestejä ja loppu-
testeissä. Kiputuntemukset olivat jokaisella aihealueella lisääntyneet. Erityisen paljon ki-
putuntemukset olivat kasvaneet seistessä sekä portaissa. Seistessä kiputuntemus ennen 
alkutestejä oli 1,6 ja lopputesteissä 4,6 ja portaissa vastaavat luvut olivat 2,6 ja 6,9. Ki-
putuntemusten lisääntyminen voi selittyä monella tekijällä. Nivelrikko oli voinut edetä 
tai allasharjoittelu oli voinut olla tutkimushenkilölle liian raskasta, jotka olivat voimista-
neet kiputuntemuksia. Kipulääkityksen käyttö tai muiden kivunhoidon keinojen käyttö 
oli voinut muuttua, jotka myös voivat selittää kiputuntemusten lisääntymisen. Kiputunte-
musten lisääntymisen syitä ei kuitenkaan pystytä tarkkaan selvittämään. Huomattavaa on 
kuitenkin, että vaikka kiputuntemus oli lisääntynyt, niin sekä fyysisen toimintakyvyn tes-
tit, että isometrisen maksimivoimatestien tulokset paranivat. Harjoittelu näyttäisi siis vai-
kuttaneen positiivisesti tutkimushenkilön toimintakykyyn. 
 
 
KUVIO 19. Tutkimushenkilö 7:n WOMAC-kyselyn kipuosuuden tulokset alku- ja lop-
putesteissä (0 cm = ei kipua, 10 cm = hyvin voimakasta kipua) 
 
 
7.8 Tutkimushenkilö 8 
 
Tutkimushenkilö 8 on 62-vuotias nainen. Kuviossa 20 kerrotaan hänen fyysisen toimin-
takyvyn testien tulokset, jotka kaikki paranivat. Tuoliltanousutestin tulos parantui testat-
tavalla 6,0 sekuntia eli aika oli 18 % nopeampi. Sainion ym. (2012, 122) Terveys 2011- 
tutkimuksen mukaan tutkimushenkilön ikäisillä naisilla keskiarvotulos tuoliltanousutes-
tissä on 11,7 sekuntia, eli tutkimushenkilön kummatkin tuoliltanousutestin tulokset olivat 
1,5
2,6
1
0,5
1,6
2
6,9
1,1
2,4
4,6
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
kävely portaat yöllä istuessa/
maatessa
seistessä
cm Alkutestit
Lopputestit
46 
 
olleet keskiarvoa hitaampia. 10 metrin kävely parantui 2,7 sekunnilla, joka tarkoittaa 27 
% parannusta. Tutkimushenkilön lopputestien 10 metrin kävelynopeus oli 1,35 m/s, joka 
on Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen (2014a) ylläpitämän TOIMIA-tietokannan mu-
kaan tavallisesti käytetyn normaalin kävelynopeuden viitearvojen sisällä. Porrasnousu-
testi parantui 2,3 sekuntia eli aika oli 38 % nopeampi. 
 
 
KUVIO 20. Tutkimushenkilö 8:n fyysisen toimintakyvyn testien tulokset alku- ja loppu-
testeissä sekunteina 
 
Kuviossa 21 kerrotaan tutkimushenkilö 8:n isometrisen maksimivoimatestien tulokset. 
Polven ojennusvoiman testitulokset parantuivat kummassakin alaraajassa. Vasemmassa 
alaraajassa polven koukistusvoima parani vain 1 kg ja oikeassa puolestaan huonontui 6 
kg. Muutokset tuloksissa olivat kuitenkin niin pieniä, ettei niistä voi tehdä johtopäätöksiä. 
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KUVIO 21. Tutkimushenkilö 8:n polven ojennus- ja koukistusvoimatestien tulokset alku- 
ja lopputesteissä kilogrammoina 
 
Kuviossa 22 kerrotaan tutkimushenkilö 8:n kiputuntemukset ennen alkutestejä ja loppu-
testeissä. Kiputuntemus oli lieventynyt jokaisella aihealueella. Kiputuntemus oli lievitty-
nyt erityisesti portaissa ja yöllä. Portaissa kiputuntemus ennen alkutestejä oli 6,3 ja lop-
putesteissä 1,9 ja yöllä vastaavat luvut olivat 3,8 ja 0,6. 
 
 
KUVIO 22. Tutkimushenkilö 8:n WOMAC-kyselyn kipuosuuden tulokset alku- ja lop-
putesteissä (0 cm = ei kipua, 10 cm = hyvin voimakasta kipua) 
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7.9 Tutkimushenkilö 9 
 
Tutkimushenkilö 9 on 64-vuotias nainen. Hän ei käynyt allasharjoittelussa viimeisinä 
viikkoina. Kuviossa 23 kerrotaan hänen fyysisen toimintakyvyn testien tulokset, jotka 
kaikki paranivat. Tuoliltanousutestin tulos parantui testattavalla 8,9 sekuntia eli aika oli 
33 % nopeampi. Tutkimushenkilön tulos oli kuitenkin Sainion ym. (2012, 122) Terveys 
2011- tutkimuksen keskiarvotulosta hitaampi.10 metrin kävely parantui 0,6 sekunnilla, 
joka tarkoittaa 12 % parannusta. Tutkimushenkilön lopputestien 10 metrin kävelynopeus 
oli 2,17 m/s, joka on Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen (2014a) ylläpitämän TOIMIA-
tietokannan mukaan tavallisesti käytetyn normaalin kävelynopeuden viitearvoja nope-
ampi tulos. Porrasnousutesti parantui 1,8 sekuntia eli aika oli 37 % nopeampi. Fyysisen 
toimintakyvyn testeissä tutkimushenkilö 9:n suurin parannus oli tuoliltanousutestissä.10 
metrin kävelyn sekä 10 portaan nousun testitulokset olivat jo alkutesteissä hyvät, joten 
tulosten ylläpito tai pieni parannus oli ollut jo tavoiteltava asia. 
 
 
KUVIO 23. Tutkimushenkilö 9:n fyysisen toimintakyvyn testien tulokset alku- ja loppu-
testeissä sekunteina 
 
Kuviossa 24 kerrotaan tutkimushenkilö 9:n isometrisen maksimivoimatestien tulokset, 
jotka paranivat huomattavasti. Vasemman polven ojennus parani 85 kg eli 293 % ja kou-
kistus 55 kg eli 458 %. Oikean polven ojennus parani 64 kg eli 291 % ja koukistus 46 kg 
eli 307 %. Tuloksista voimme päätellä, että tutkimushenkilön lihasvoimat olivat huomat-
tavasti kehittyneet harjoittelujakson aikana. Tulosten parantuminen oli kuitenkin ollut 
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niin suurta, että on hyvä huomioida myös testaustilanteen mahdolliset muutokset. Tutki-
mushenkilöllä oli voinut olla esimerkiksi alkutesteissä kipuja, jotka olivat estäneet testien 
suorittamisen optimaalisesti tai tutkimushenkilö ei ollut ymmärtänyt alkutesteissä täysin, 
miten testi suoritetaan.  
 
 
KUVIO 24. Tutkimushenkilö 9:n polven ojennus- ja koukistusvoimatestien tulokset alku- 
ja lopputesteissä kilogrammoina 
 
Kuviossa 25 kerrotaan tutkimushenkilö 9:n kiputuntemukset ennen alkutestejä ja loppu-
testeissä. Kiputuntemus lieventyi kaikilla osa-alueilla. Kiputuntemus lieventyi erityisesti 
portaissa, joka oli ennen alkutestejä 6,2 ja lopputesteissä 1,0. 
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KUVIO 25. Tutkimushenkilö 9:n WOMAC-kyselyn kipuosuuden tulokset alku- ja lop-
putesteissä (0 cm = ei kipua, 10 cm = hyvin voimakasta kipua) 
 
 
7.10 Yhteenveto ryhmän tuloksista 
 
Tämän tutkimuksen perusteella näyttää siltä, että allasharjoittelu on vaikuttanut tutkimus-
henkilöiden toimintakykyyn positiivisesti. Fyysisen toimintakyvyn testeissä kaikki tutki-
mushenkilöt paransivat tuloksiaan. Näyttäisi siltä, että mitä hitaampi suoritus alkutestauk-
sessa oli ollut, niin sitä enemmän parannusta ajallisesti oli tullut. Kuviossa 26 kerrotaan 
tutkimushenkilöiden fyysisen toimintakyvyn testien tulosten keskiarvot. Tuoliltanousu-
testin ja 10 portaan nousun tulosten keskiarvojen erot ennen ja jälkeen allasharjoittelun 
olivat tilastollisesti melkein merkitsevät (tuoliltanousutesti: n = 9, t(16) = 2,837, p = 
0,012, 2-suuntainen; 10 portaan nousu: n = 9, t(15) = 2,253, p = 0,040, 2-suuntainen). 10 
metrin kävelyn tulosten keskiarvojen ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä.  
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KUVIO 26. Tutkimushenkilöiden fyysisen toimintakyvyn testien tulosten keskiarvot 
alku- ja lopputesteissä sekunteina. Kuvassa ns tarkoittaa, ettei keskiarvotulosten ero ollut 
tilastollisesti merkitsevä ja * tarkoittaa, että ero oli tilastollisesti melkein merkitsevä 
 
Isometrisen maksimivoimatestien tulokset olivat parantuneet lukuun ottamatta kahden 
tutkimushenkilön yksittäistä liikesuuntaa. Tutkimushenkilöillä oli hyvin yksilöllistä, 
mikä liikesuunta tai kumman alaraajan lihasvoima oli kehittynyt eniten. Kuviossa 27 ker-
rotaan tutkimushenkilöiden isometrisen maksimivoimatestien keskiarvotulokset. Tutki-
musjoukon oikean polvinivelen koukistuksen keskiarvojen ero ennen ja jälkeen allashar-
joittelujakson oli tilastollisesti erittäin merkitsevä (n = 9, t(15) = -4,883, p = 0,000, 2-
suuntainen). Muut isometrisen maksimivoimatestien osioiden keskiarvojen erot olivat 
joko tilastollisesti merkitseviä tai melkein merkitseviä. 
  
28,42
7,4
5,33
20,65
6
4,07
0,00
5,00
10,00
15,00
20,00
25,00
30,00
35,00
40,00
45,00
Tuolilta ylösnousu
5 x
10 m kävely 10 portaan nousu
s Alkutestit
Lopputestit
*
*
ns
52 
 
 
KUVIO 27. Tutkimushenkilöiden polven ojennus- ja koukistusvoimatestien tulosten kes-
kiarvot alku- ja lopputesteissä kilogrammoina. Kuvassa * tarkoittaa, että keskiarvotulos-
ten ero oli tilastollisesti melkein merkitsevä, ** tarkoittaa, että ero oli tilastollisesti mer-
kitsevä ja *** tarkoittaa, että ero oli tilastollisesti erittäin merkitsevä 
 
Tutkimuksessa käytettyjen fyysisen toimintakyvyn ja isometrisen maksimivoimatestien 
tulosten perusteella voidaan todeta, että tutkimushenkilöiden alaraajojen lihasvoimat pa-
ranivat. Pohjolaisen (2016) mukaan nivelrikko on etenevä sairaus, joten on merkittävää, 
että testitulokset eivät huonontuneet.  
 
WOMAC-kyselyn mukaan koettu kipu vaihteli hyvin yksilöllisesti. Viidellä tutkimushen-
kilöistä kivut lievittyivät ja kahdella ne kasvoivat. Vaikka kahdella tutkimushenkilöllä 
kivut kasvoivatkin, heidän muut testituloksensa paranivat. Tämä tarkoittaa, että heidän 
toimintakykynsä parantui allasharjoittelujakson aikana muilta kuin kivun osalta. Kuvi-
ossa 28 kerrotaan tutkimushenkilöiden kiputuntemusten keskiarvotulokset. Keskiarvotu-
losten erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. 
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KUVIO 28. Tutkimushenkilöiden WOMAC-kyselyn kipuosuuden tulosten keskiarvot 
alku- ja lopputesteissä (0 cm = ei kipua, 10 cm = hyvin voimakasta kipua) 
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8 JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
 
Tämän tutkimuksen perusteella voimme todeta, että 12 viikon alaraajojen lihasvoimaan 
keskittyvä allasharjoittelu parantaa toimintakykyä. Kaikkien tutkimushenkilöiden tulok-
set paranivat fyysisen toimintakyvyn testeissä, joten voimme olettaa, että tutkimushenki-
löiden fyysinen toimintakyky parani tutkimuksen aikana. Tuoliltanousu, 10 metrin kävely 
ja 10 portaan nousu testasivat erityisesti alaraajojen lihasvoimien sekä tasapainon kehit-
tymistä (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2014a; Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2014b; 
Dobson ym. n.d., 9). Wallerin (2016, 93–97) väitöskirjan tutkimuksessa todettiin saman-
kaltaisia tuloksia polven nivelrikkoa sairastavien vesivastusharjoittelusta kuin meidän 
tutkimuksessamme. Wallerin tutkimuksessa vesivastusharjoittelu nopeutti merkittävästi 
muun muassa kävelyä kahden kilometrin matkalla. Myös Valtosen (2013, 64) väitöskir-
jan tutkimuksessa todettiin polvinivelrikkoisten progressiivisen vesivastusharjoittelun 
parantavan liikkumiskykyä.  
 
Isometrisen maksimivoimatestien tulokset paranivat lukuun ottamatta kahden tutkimus-
henkilön yksittäisiä liikesuuntia. Tästä voimme päätellä, että allasharjoittelu paransi tut-
kimushenkilöiden alaraajojen lihasvoimaa. Myös fyysisen toimintakyvyn testit viittaavat 
samaan päätelmään. Valtosen (2013, 63) väitöskirjan tutkimuksessa vesivastusharjoittelu 
lisäsi merkittävästi alaraajojen lihasvoimaa, mikä puoltaa meidän tutkimuksemme tulok-
sia. Tutkimukset eivät kuitenkaan ole täysin vertailtavissa, koska Valtosen tutkimuksessa 
mitattiin isokineettistä ja meidän tutkimuksessamme isometristä lihasvoimaa. 
 
Subjektiivinen kiputuntemus oli seitsemästä tutkimushenkilöstä viidellä lievittynyt. 
Tämä voi johtua siitä, että tutkimushenkilöiden lihasvoimat ovat parantuneet mikä Han-
nosen ja Airaksisen (2005, 221) mukaan lievittää nivelrikkoa sairastavan kipua merkittä-
västi. Emme kuitenkaan tiedä onko tutkimushenkilöt käyttäneen kipulääkkeitä tai saaneet 
nivelensisäisesti glokokortikoidia, jotka Arokosken (2015) mukaan lievittävät nivelrik-
koa sairastavan kipua. Myös Waller (2016, 93) väitöskirjan tutkimuksessaan toteaa tera-
peuttisen allasharjoittelun vaikuttavan polvinivelrikkoa sairastavan kipuun positiivisesti.  
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9 POHDINTA 
 
 
Opinnäytetyöprosessin aikana opimme paljon nivelrikosta. Saimme erityisesti monipuo-
lista tutkittua tietoa siitä, miten nivelrikkoa voidaan hoitaa ja kuntouttaa. Itse tutkimuksen 
tekemisestä tuli opittua etenkin kuinka tärkeää on, että testit tehdään aina samalla tavalla 
ja tarkasti ohjeiden mukaisesti. Pieneltä tuntuvatkin asiat testiä tehdessä voivat vaikuttaa 
suuresti tulokseen. Uskomme, että tämän ymmärtämisestä on tulevaisuudessa meille pal-
jon apua, koska fysioterapeutit tekevät työssään paljon erilaisia testejä. Teoriatiedon sekä 
tutkimuksen teon kautta opimme, kuinka tärkeässä roolissa kuntoutujan omat valinnat 
ovat. Pohdimme johtopäätöksiä tehdessämme, kuinka paljon tutkimushenkilöiden vapaa-
ajan valinnat saattoivat vaikuttaa tutkimustuloksiin. Fysioterapiassa ja allasharjoittelussa 
käynti on kuntoutujan elämästä vain pieni osa. Kuntoutuminen riippuu pitkälti siitä, mitä 
kuntoutuja tekee fysioterapiakäyntien ulkopuolella, työssään ja vapaa-ajallaan. Tämän ta-
kia fysioterapeutin taito ohjata, kertoa tietoa ja saada kuntoutuja motivoitumaan on hyvin 
tärkeää.  
 
Testit olivat mielestämme pääsääntöisesti toimivat tutkimuksen kannalta. Näin jälkikä-
teen olisimme kuitenkin kaivanneet vielä testiä, joka testaisi lihaskestävyyttä. Alussa 
meillä oli tutkimuskysymyksenä, miten allasharjoittelu vaikuttaa nivelrikkoisen lihaskes-
tävyyteen, mutta jouduimme luopumaan siitä, kun huomasimme, ettei sitä pysty tutki-
muksellamme selvittämään. Jos olisimme perehtyneet etukäteen vielä tarkemmin aiem-
piin samankaltaisiin tutkimuksiin ja niissä käytettyihin mittareihin, olisimme voineet heti 
alussa arvioida paremmin opinnäytetyössämme käytettyjen mittareiden käyttökelpoi-
suutta. Koimme esimerkiksi, että WOMAC-kyselyn käyttäminen tulosten analysoinnissa 
kokonaisuudessaan ei palvelisi opinnäytetyön tarkoitusta ja käytimmekin loppujen lo-
puksi kyselystä vain kipuosuutta.  
 
Tutkimuksen luotettavuus on erittäin tärkeä asia. Näin pystymme varmistamaan, että tut-
kimustulos on oikea ja antaa lukijalle todenmukaista tietoa. Luotettavuus on tärkeää myös 
tutkimuksen uusimisen kannalta. Alkutestejä seuratessa huomasimme asioita, jotka vai-
kuttavat tutkimuksen luotettavuuteen. Testien ohjeistus oli osin puutteellista. Esimerkiksi 
isometrisessä maksimivoimatestissä kaikki tutkimushenkilöt eivät olleet täysin varmoja, 
miten testi suoritetaan, ja ihmettelivät, miksei testilaite liiku suorituksen aikana. Tuolil-
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tanousutestissä taas osaa tutkimushenkilöistä piti muistuttaa testin aikana selän osumi-
sesta selänojaan. Sekuntikellon käyttö yleisesti ei anna täysin luotettavaa tulosta ja esi-
merkiksi tuoliltanousutestissä oli osittain eroavaisuuksia, milloin sekuntikello laitetaan 
päälle ja milloin puolestaan sammutetaan.  
 
Tulosten luotettavuuden varmistamiseksi saman henkilön tulisi ohjata testit sekä alku- 
että lopputesteissä. Opinnäytetyömme testeissä näin ei ollut testaajista riippumattomista 
syistä. Hyvää oli, että testit ohjasi fysioterapeutit ja fysioterapeuttiopiskelijat, jotka eivät 
olleet mukana analysoimassa tuloksia. Tämä lisää tulosten analysoinnin objektiivisuutta 
ja tutkimuksen luotettavuutta. Testeissä osa tutkimushenkilöistä lämmitteli yhteisen al-
kulämmittelyn lisäksi itsenäisesti ennen testejä. Tutkimushenkilöt tekivät testit myös kes-
kenään eri järjestyksessä. Testejä ei saa muuttuvissa olosuhteissa täysin luotettaviksi, ja 
edellä mainitut tekijät saattoivat vaikuttaa alkutestien tuloksiin. Koska emme olleet seu-
raamassa lopputestejä, emme voi tietää varmaksi, tehtiinkö testit samalla tavalla ja sa-
massa järjestyksessä kuin alkutesteissä. Jos olisimme tutustuneet testitiloihin ja suunni-
telleet testitilanteet testejä ohjaaville etukäteen, olisimme voineet saada testitilanteista 
järjestelmällisempiä ja testeistä luotettavammin toistettavia.  
 
Testitulosten merkinnät testilomakkeisiin olivat osittain epäselvät, erityisesti tutkimus-
henkilöiden itse täyttämät VAS-kipujana ja WOMAC-kysely. VAS-kipujanaa emme pys-
tyneet käyttämään opinnäytetyömme tulosten analysoinnissa ollenkaan, mikä oli tutki-
muksen kannalta harmi, koska sen avulla olisimme saaneet tietoa tutkimushenkilöiden 
kokemasta kivusta testipäivinä. WOMAC-kyselyllä pystyi kuitenkin selvittämään tutki-
mushenkilöiden kiputuntemuksen erilaisissa päivittäisissä toiminnoissa. Koska emme 
voineet käyttää VAS-kipujanaa ja pystyimme analysoimaan WOMAC-kyselyn tulokset 
vain seitsemän tutkimushenkilön kohdalla, emme saaneet yhtä laajaa ja luotettavaa vas-
tausta allasharjoittelun vaikutuksista kipuun kuin olisimme toivoneet.  
 
Salassapito on tutkimusta tehdessä tärkeä asia ja tässä opinnäytetyössä se hoitui erinomai-
sesti. Tutkimushenkilöistä annetut tiedot eivät paljasta tutkimushenkilöiden henkilölli-
syyttä. Tutkimushenkilöiltä oli saatu lupa tutkimukseen ja olimme itse mukana alkutes-
teissä kertomassa opinnäytetyön kulusta. Tutkimuksen luotettavuuden kannalta oli tär-
keää, että allasharjoittelun toteutti erillinen taho ja se, ettemme henkilökohtaisesti tunte-
neet tutkimushenkilöitä. Luotettavuutta tutkimuksessa lisäsi myös se, että meitä oli kaksi 
opinnäytetyöntekijää. Tutkimustulosten kirjaaminen koneelle ja niiden analysointi tehtiin 
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yhdessä, jolloin molemmat pystyivät tarkistamaan syötetyt tiedot oikeiksi. Kävimme yh-
dessä keskustelua parannusehdotuksista opinnäytetyön kirjoittamisprosessin aikana ja 
pohdimme yhdessä, miten asiat kannattaisi tehdä. Panostimme opinnäytetyön kirjalli-
sessa raportissa selkeyteen ja lähdekriittisyyteen. Olisimme kuitenkin voineet tehdä opin-
näytetyöstämme vielä havainnollistavamman ja mielenkiintoisemman, jos olisimme 
käyttäneet mittareiden ja tutkimusprosessin kuvauksessa kuvia.  
 
Opinnäytetyön tutkimusosuutta tehdessä opimme, että suunnitelman huolellinen tekemi-
nen on erityisen tärkeää. Tutkimusprosessi oli pitkä, minkä vuoksi suunnitelmankin tulee 
olla tarkasti tehty. On helpompi edetä tutkimuksessa, kun kaikki on selkeästi suunniteltu 
ja vältytään ikäviltä yllätyksiltä. Näin tutkimuksen lopussa, voimme todeta, että tutkimus-
lupa olisi pitänyt tehdä huolellisemmin. Meidän olisi pitänyt tarkemmin määritellä, mitä 
haluamme yhteistyötaholta, etenkin tutkimushenkilöiden esitietojen suhteen. Näin oli-
simme mahdollisesti pystyneet vastaamaan useampiin tutkimuskysymyksiin sekä teke-
mään tarkempia johtopäätöksiä tuloksista. Testituloksia analysoidessamme huoma-
simme, että tutkimuksen kannalta olisi ollut tärkeää selvittää muun muassa tutkimushen-
kilöiden nivelrikon sijainti, mahdolliset tekonivelleikkaukset sekä kipulääkityksen 
käyttö. Näiden tietojen keräykseen emme olleet kuitenkaan pyytäneet lupaa, joten tiedot 
jäivät meiltä saamatta. Lisäksi tarkemmin selvittämättä jäivät, kuinka monta kertaa tutki-
mushenkilöt loppujen lopuksi ryhmässä kävivät ja tekivätkö he myös vapaa-ajallaan al-
lasharjoituksia tai harrastivatko he muuta liikuntaa. Nämä tiedot olisivat auttaneet tulos-
ten analysoinnissa ja syventäneet opinnäytetyön johtopäätöksiä. 
 
Erityisesti tieto tekonivelistä olisi ollut mielestämme merkittävä, jotta olisimme voineet 
alustavasti arvioida, voidaanko allasharjoittelulla pitkittää tekonivelleikkaukseen pääty-
mistä tai jopa ennaltaehkäistä tarvetta leikkaukselle. Tätä olisikin mielenkiintoista tutkia 
lisää. Opinnäytetyöprosessin alussa yhtenä tutkimuskysymyksenä oli, miten allasharjoit-
telu vaikuttaa tekonivelleikkauksessa käyneillä verrattuna käymättömiin. Tähän kysy-
mykseen emme pystyneet käytössämme olleilla tiedoilla vastaamaan. Opinnäytetyöl-
lemme sopivia jatkotutkimusaiheita onkin allasharjoitteluun ja tekonivelleikkaukseen liit-
tyvät aiheet, jotka jäivät tässä opinnäytetyössä vähemmälle, kuten allasharjoittelun hyö-
tyjen tutkiminen ja vertailu ennen tekonivelleikkausta ja sen jälkeen.  
 
Tieto nivelrikon sijainnista olisi ollut myös mielenkiintoinen. Sen avulla olisimme pysty-
neet tutkimaan paremmin esimerkiksi alaraajojen puolieroa ja sen kehitystä ja sitä, onko 
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tällä allasharjoitteluohjelmalla erilaisia vaikutuksia lonkka- ja polvinivelrikkoa sairasta-
villa. Tutkimushenkilöiden fyysistä toimintakykyä, lihasvoimaa ja kipua testattiin vain 
ennen ja heti allasharjoittelujakson jälkeen. Näin ollen emme tiedä, kuinka kauan saavu-
tetut tulokset muun muassa lihasvoimassa säilyivät ja jatkoivatko tutkimushenkilöt al-
lasharjoittelua itsenäisesti ryhmän loppumisen jälkeen. Toinen mielenkiintoinen jatkotut-
kimusaihe olisikin, kuinka kauan allasharjoittelun vaikutukset toimintakykyyn säilyvät. 
 
Opinnäytetyöprosessi sujui kokonaisuudessaan hyvin, vaikka monia asioita olisi voinut 
tehdä toisinkin. Saimme tarvittaessa sekä yhteistyötaholtamme että ohjaavalta opettajal-
tamme palautetta kirjallisen raportin sisällöstä ja prosessin etenemisestä. Yhteistyötahon 
valmis malli allasryhmäläisten testauksesta ja allasharjoittelusta helpotti ja nopeutti opin-
näytetyöprosessin aloittamista siihen verrattuna, että olisimme lähteneet suunnittelemaan 
ja toteuttamaan opinnäytetyötä täysin ilman yhteistyötahon kokemusta aiemmista al-
lasharjoitteluryhmistä. Uskomme, että opinnäytetyöstä hyötyivät kaikki siihen osallistu-
neet tutkimushenkilöistä yhteistyötahoon ja toivomme, että siitä olisi hyötyä myös muille 
nivelrikosta ja allasharjoittelusta kiinnostuneille ja aiheen parissa toimiville. Näin ollen 
koemme, että olemme onnistuneet pääsemään opinnäytetyömme tavoitteeseen. 
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LIITTEET 
Liite 1. WOMAC-kysely     1 (5) 
Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014.   
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Liite 2. Testitulokset     1 (4) 
 
Taulukko 1. Tutkimushenkilöiden tuoliltanousutestien tulokset alku- ja lopputesteissä se-
kunteina 
Tutki-
mus- 
henkilö 
alku- 
testi 
(s) 
loppu- 
testi 
(s) 
ajan 
muu-
tos (s) 
%- 
muu-
tos 
1 23,7 21,06 -2,64 -11 % 
2 25,7 19,1 -6,6 -26 % 
3 26,8 14,6 -12,2 -46 % 
4 21,4 19,3 -2,1 -10 % 
5 32,7 26,9 -5,8 -18 % 
6 24,9 12,5 -12,4 -50 % 
7 41,3 28,0 -13,3 -32 % 
8 32,5 26,5 -6,0 -18 % 
9 26,8 17,9 -8,9 -33 % 
 
Taulukko 2. Tutkimushenkilöiden 10 m kävely -testien tulokset alku- ja lopputesteissä 
sekunteina 
Tutki-
mus- 
henkilö 
alku- 
testi 
(s) 
loppu- 
testi 
(s) 
ajan 
muu-
tos (s) 
%- 
muu-
tos 
1 6,33 6,3 -0,03 0 % 
2 5,9 5,3 -0,6 -10 % 
3 6,4 4,6 -1,8 -28 % 
4 6,2 4,7 -1,5 -24 % 
5 8,0 7,5 -0,5 -6 % 
6 7,1 5,0 -2,1 -30 % 
7 11,4 8,6 -2,8 -25 % 
8 10,1 7,4 -2,7 -27 % 
9 5,2 4,6 -0,6 -12 % 
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Taulukko 3. Tutkimushenkilöiden porrasnousutestien tulokset alku- ja lopputesteissä se-
kunteina 
Tutki-
mus- 
henkilö 
alku- 
testi 
(s) 
loppu- 
testi 
(s) 
ajan 
muu-
tos (s) 
%- 
muu-
tos 
1 7,56 5,9 -1,66 -22 % 
2 4,9 3,7 -1,2 -24 % 
3 4,1 3,2 -0,9 -22 % 
4 3,6 3,2 -0,4 -11 % 
5 5,6 4,0 -1,6 -29 % 
6 4,4 3,9 -0,5 -11 % 
7 6,8 5,8 -1,0 -15 % 
8 6,1 3,8 -2,3 -38 % 
9 4,9 3,1 -1,8 -37 % 
       
Taulukko 4. Tutkimushenkilöiden vasemman polven ojennusvoimatestien tulosten kes-
kiarvot alku- ja lopputesteissä kilogrammoina 
Tutki-
mus- 
henkilö 
alku- 
testi 
(kg) 
loppu- 
testi 
(kg) 
arvon 
muu-
tos 
(kg) 
%- 
muu-
tos 
1 67 71 4 6 % 
2 47 92 45 96 % 
3 87 116 29 33 % 
4 54 98 44 81 % 
5 82 144 62 76 % 
6 73 83 10 14 % 
7 57 67 10 18 % 
8 61 75 14 23 % 
9 29 114 85 293 % 
 
Taulukko 5. Tutkimushenkilöiden oikean polven ojennusvoimatestien tulosten keskiarvot 
alku- ja lopputesteissä kilogrammoina 
Tutki-
mus- 
henkilö 
alku- 
testi 
(kg) 
loppu- 
testi 
(kg) 
arvon 
muu-
tos 
(kg) 
%- 
muu-
tos 
1 92 72 -20 -22 % 
2 39 95 56 144 % 
3 78 91 13 17 % 
4 48 100 52 108 % 
5 59 136 77 131 % 
6 70 86 16 23 % 
7 94 105 11 12 % 
8 61 66 5 8 % 
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9 22 86 64 291 % 
 
      3 (4) 
Taulukko 6. Tutkimushenkilöiden vasemman polven koukistusvoimatestien tulosten kes-
kiarvot alku- ja lopputesteissä kilogrammoina 
Tutki-
mus- 
henkilö 
alku- 
testi 
(kg) 
loppu- 
testi 
(kg) 
arvon 
muu-
tos 
(kg) 
%- 
muu-
tos 
1 37 60 23 62 % 
2 20 49 29 145 % 
3 61 77 16 26 % 
4 55 82 27 49 % 
5 42 78 36 86 % 
6 46 52 6 13 % 
7 41 56 15 37 % 
8 30 31 1 3 % 
9 12 67 55 458 % 
 
Taulukko 7. Tutkimushenkilöiden oikean polven koukistusvoimatestien tulosten keskiar-
vot alku- ja lopputesteissä kilogrammoina 
Tutki-
mus- 
henkilö 
alku- 
testi 
(kg) 
loppu- 
testi 
(kg) 
arvon 
muu-
tos 
(kg) 
%- 
muu-
tos 
1 44 66 22 50 % 
2 30 63 33 110 % 
3 38 62 24 63 % 
4 46 85 39 85 % 
5 37 74 37 100 % 
6 47 60 13 28 % 
7 32 61 29 91 % 
8 44 38 -6 -14 % 
9 15 61 46 307 % 
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          4 (4) 
Taulukko 8. Tutkimushenkilöiden WOMAC-kyselyn kipuosuuden tulokset alku- ja lopputesteissä senttimetreinä (0 cm = ei kipua, 10 cm = hyvin voi-
makasta kipua) 
Tutkimus- 
henkilö 
kävely portaat yöllä istuessa/maatessa seistessä 
alku- 
testi 
(cm) 
loppu- 
testi 
(cm) 
arvon 
muutos 
(cm) 
alku- 
testi 
(cm) 
loppu- 
testi 
(cm) 
arvon 
muutos 
(cm) 
alku- 
testi 
(cm) 
loppu- 
testi 
(cm) 
arvon 
muutos 
(cm) 
alku- 
testi 
(cm) 
loppu- 
testi 
(cm) 
arvon 
muutos 
(cm) 
alku- 
testi 
(cm) 
loppu- 
testi 
(cm) 
arvon 
muutos 
(cm) 
1 4,4 4,5 0,1 6,1 7,5 1,4 1,1 2,8 1,7 2,8 2,7 -0,1 6,0 5,8 -0,2 
2 - - - - - - - - - - - - - - - 
3 - - - - - - - - - - - - - - - 
4 1,7 0,2 -1,5 0,5 0,2 -0,3 0,4 0,0 -0,4 0,5 0,1 -0,4 2,1 0,2 -1,9 
5 3,2 2,1 -1,1 5,4 4,0 -1,4 2,6 1,2 -1,4 5,5 2,1 -3,4 7,4 4,1 -3,3 
6 2,6 1,4 -1,2 3,8 2,5 -1,3 4,5 1,0 -3,5 1,7 0,3 -1,4 4,8 2,6 -2,2 
7 1,5 2,0 0,5 2,6 6,9 4,3 1,0 1,1 0,1 0,5 2,4 1,9 1,6 4,6 3,0 
8 3,3 2,3 -1,0 6,3 1,9 -4,4 3,8 0,6 -3,2 3,3 0,6 -2,7 4,4 1,9 -2,5 
9 3,5 0,9 -2,6 6,2 1,0 -5,2 4,3 1,6 -2,7 3,6 0,8 -2,8 4,1 1,0 -3,1 
 
 
